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LAVORI ORIGINALI 

Clinica dermosifilopatica 
della R. Università di Roma 

Direttore, prof. P. L. Bosellini. 

Stilla sinergia degli antigeni. 

(Comportamento della Gono-deviazione nel luetico 

e gonococcico insieme) 

Dott. Marco Rifelli, assistente. 

È noto come la G. D., a differenza della 
R. W., raramente determina una netta ini¬ 
bizione dell’emolisi forse per un più o meno 
scarso quantitativo reaginico, forse per scar¬ 
sa capacità antigena della sospensione in so¬ 
luzione fenicata di gonococchi, che general¬ 
mente, quale antigene, viene usata. 

11 prof. Giusto Spicca serologo presso questa 
R. Clinica, su di un materiale, che ammonta 
oramai a più di 4000 Gono-deviazioni, ha po¬ 
tuto osservare che, esistendo infezioni luetica 
e gonccoccica insieme, la G. D. spesso si ha 
intensamente positiva e indipendente dalla en¬ 
tità delle lesioni dalla infezione gonococcica 


determinate. In altre parole, anche quando in 
un luetico con manifestazioni in atto ed a 
R. W. positiva non esistono di una più o me¬ 
no antica infezione gonococcica altro che 
scarsi dati clinici può aversi una G. D. forte¬ 
mente positiva. 

Per altro nella vastissima letteratura che 
della G. D. si occupa, se si eccettuano talu¬ 
ne prove (metodo delie diluizioni) (eseguite 
allo scopo di scindere le reagine contenute da 
un siero e di dimostrare così che Runa dal¬ 
l’altra è indipendente nel senso che ciascuna 
con il proprio antigene reagisce, non pare che 
quanto da noi si è potuto notare sia stato preso 
in considerazione. 

Per questo ed anche e principalmente per 
vedere se alla nostra osservazione potesse far 
seguito la dimostrazione di essa abbiamo ese¬ 
guite talune prove. 

Le prove sono state le seguenti:. 

a) R. W. e G. D. su sieri di individui af¬ 
fetti da lue e gonococcia. 

b) G. D., con il metodo delle diluizioni, 

su sieri di individui pure affetti da lue e go¬ 
nococcia. 
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c) G. D., eseguita sempre con il metodo 
delle diluizioni, su sieri di individui affetti 
da sola gonococcia. 

La l a prova è servita per vedere se quanto 
avevamo osservato saltuariamente avesse potu¬ 
to avere conferma da un discreto numero di 
esami attentamente eseguiti. 

Per tale scopo sono stati esaminati 40 sieri 

e precisamente : 

10 sieri appartenenti ad individui con ma¬ 
nifestazioni luetiche in atto e gonococcici con 
complicazioni (epididimiti, epidimiti e prosta¬ 
titi, prostatiti, annessiti). 

30 sieri appartenenti ad individui con ma¬ 
nifestazioni luetiche in atto e che, pur aven¬ 
do .sofferto di infezione gonococcica da mesi 
ed anni, non presentavano più se non lievi 
segni clinici (filamenti nelle urine, scarsa se¬ 
crezione mattinale). 

L’arresto della emolisi con Pantigene go- 
nococcico è stato per intensità pari a quello 
avutosi con Pantigene luetico in 22 sieri dei 
quali 12 appartenevano al gruppo dei soggetti 
che avevano sofferto di gonococcia da più o 
meno lungo tempo. 

Questa l a prova ci ha convinti che quanto 
avevamo potuto osservare con una certa fre¬ 
quenza durante le ricerche serologiche, e cioè 
che in luetico e gonococcico insieme spesso la 
G. D. ci si appalesava con una netta, intensa 
inibizione, non poteva rientrare nel campo di 
una semplice impressione più o meno sogget¬ 
tiva, specialmente per gli arresti netti ottenuti 
in ben 12 sieri del secondo gruppo. 

La 2 a prova è consistita, come si è detto, 


nella esecuzione della G. D. con il metodo del¬ 
le diluizioni su sieri di soggetti affetti con¬ 
temporaneamente da lue e gonococcia. 

Lo scopo è stato quello di indagare sul quan¬ 
titativo reaginico di tali sieri. 

Per la prova si è proceduto a diluizioni che 
sono andate da 11/2 ad 1/128. 

I sieri in esame sono stati 12. 

Come può vedersi dalla tabella, (Tabella I) 
3 sieri (n. 5, 9, 11) hanno risposto con positività 
netta alla diluizione di 1/128 e certamente 
avrebbero continuato ad inibire a diluizioni 
maggiori, se ad esse avessimo proceduto; 4 
(n. 1, 3, 6, 7) con netta positività sino ad 1/6-L 
e con ritardo d’emolisi ad 1/128; 5 (n. 2, 4, 8 r 
10, 12) sino ad 1/3*2 e con ritardi più o meno 
lievi alle diluizioni maggiori. 

In base ai risultati devesi concludere che 
nei sieri di individui affetti da lue e gonococ¬ 
cia insieme il tasso reaginico è elevatissimo e 
die ad esso dovrebbe essere dovuta la netta 
inibizione della emolisi da noi in tali casi più 
volte osservata. 

Stabilito questo primo punto occorreva, per 
affermare o non il fenomeno ricorrere ad una 
seconda prova* essguire la D. C. su sieri di 
affetti da sola gonococcia onde vedere se in 
essi il tasso reaginico fosse inferiore o non a 
quello contenuto da individui luetici e con¬ 
temporaneamente gonococcici. 

Per ciò abbiamo eseguito la G. D., sempre 
con il metodo delle diluizioni, su 10 sieri di 
affetti da sola gonococcia complicata. I casi 
complicati sono stati scelti con intenzione in 


Tajbella I. 


N. 

Casi 

Diagnosi 

Diluizioni del siero 

1/2 

1/4 

1/8 

1/16 

1/32 

1/64 

1/128 

1 

R. D. 4 

Lue-Endocervicite 

+ 

+ 

+ 

4 

t 

T 

4 

± 

2 

P. P. 

Lue-Endocervicite 

+ 

-4- 

4 

+ 

4- 

— 


3 

P. L. R. U 26 

Lue— Epididimite 

+ 

4 

4 

+ 

4- 

+ 

± 

4 

n. 512 

Lue-Annessite 

+ 

-t- 

4 

4- 

4- 

— — 

— 

5 

n. 2004 

Lue-Endocervicite 

+ 

4 

+ 

4 

4- 

4- 

•4 

6 

n. 2027 

Lue-Endocervicite 

4 

4- 

4 

4- 

4 

4- 

± 

7 

R. D. 18 

Lue-Endocervicite 

+ 

4 

+ 

- 1 - 

• 

4- 

4- 

± 

8 

R. U. 2* 

Lue-Epid idimite 

+ 

4 : 

+ 

• 4- 

4 

— 

— 

9 

P. L. R. D. 16 

Lue—Annessite 

4 

4 

4 

4- 

4 

4 

4- 

10 

S. R. R. S. 21 

Lue-Endocervicite 

4 

4 

4 

4- 

4- 

— 

— 

11 

C. M. R. D. 24 

Lue-Endoccrvicite 

4 

4 

4 

4 

4- 

4- 

4- 

12 

B. A. R. U. 4 

Lue-Epididimite 

% 

4 

+ 

4 

4- 

+ 

4- 

— 


[Anno ALMI, Num. 26] 


SEZIONE PRATICA 


1125 


quanto è da supporsi che il siero in tale eve¬ 
nienza debba contenere un più o meno forte 
quantitativo reaginico. 

I risultati, come può vedersi dalla tabella 2 a , 
hanno addimostrato che in una percentuale 
del 60 % si è avuta l’emolisi di già alla di¬ 
luizione di 1/32 e nell’l % anche a quella 
di li/16 (Tabella II). 

Pur non sentendoci autorizzati a formulare 
delle conclusioni definitive, per le quali oc¬ 
correrebbero esperienze numerose mentre le 
nostre sono siale forzatamente ristrette, l'emo¬ 
lisi ad 1/32 e persino ad 11/16 noi non l’ab¬ 
biamo ottenuta con sieri di luetici e gonococ- 


è potuto osservare verrebbe, per così dire, a 
costituire una vera e propria contraddizione, 
in quanto dalle nostre prove tutto concorre¬ 
rebbe a far pensare che proprio per la pre¬ 
senza di due antigeni (luetico e gonococcico) 
nell'organismo si verrebbe ad avere una con¬ 
siderevole produzione di anticorpi gonococci- 
ci, nonché la presenza nell’istesso tempo di 
reagine luetiche abbondanti e poste da noi in 
evidenza, al pari delle gonococciche, con i! 
metodo delle diluizioni. 

Ma in questi ultimi tempi, ad opera special- 
mente di Ramon e collaboratori, si è potuto 
\edere che con la introduzione nell’organismo 


Tabella II. 


1 

Casi 

Diagnosi 

Diluizioni del siero 

N. 

1/2 

1/4 

1/8 

1/16 

1/32 

1/64 

1/128 

1 

R. U. 15 

Epididimite 

4- 

+ 

4- 

4- 


— 

— 

2 

n. 740 

Epididimite-Prostatite. 

-h 

4- 

4- 

-h 

T 

F 

4- 

3 

R. U. 21 

Epididimite 

+ 

f 

4- 

4- 

— 

— 

— 

4 

R. D. 17 

Endocervicite 

+ 

4- 

4" 

— 

— 

— 

— 

5 

R. D. 4 

Endocervicite 

4- 

4- 

4- ! 

4- 

— 

— 

— 

6 

R. U. 23 

Epididimite 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 

+ 


7 

R D. 8 

Endocervicite 

-1- 

4- 

4- 

4- 

— 

— 

— 

8 

R. D. 18 

Annessite 

4- 

4- 

4- 

+ 

— 

— 

— 

M. A. 9 

R. U. 20 

, 

Epididimite 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 

L. F. 10 

n. 722 

Prostatite 

• 

T 

4- 

4- 

+ 


— 

■ — 


cici insieme, il che fa pensare che quando le 
due affezioni sono presenti viene ad aversi 
spesso un rinforzo del tasso reaginico gono¬ 
coccico. 

Ora, per quanto non sempre è possibile dal¬ 
la osservazione di un fenomeno risalire alla 
vera essenza di esso, quanto da noi si è po¬ 
tuto notare porta per lo meno a considerazio¬ 
ni di indole dottrinale della massima impor¬ 
tanza. 

Si è osservato da A A. tedeschi (Friedrerger, 
Michaelis, Sachs, ecc.) che due antigeni intro¬ 
dotti separatamente o successivamente osta¬ 
colano la produzione dei corrispondenti anti- 
coipi, per contro l’introduzione di due anti¬ 
geni simultaneamente danno luogo alla com¬ 
parsa di un solo anticorpo o quanto meno 
impedisce in gran parte la produzione di uno 
di essi. 

In base a queste osservazioni è sorta, come 
è noto, la teoria della concorrenza degli an¬ 
tigeni, di fronte alla quale quanto da noi si 


di due o più antigeni più che uno stato di 
concorrenza si determina da parte di essi una 
vera e propria cooperazione nel senso che non 
solo danno luogo ai rispettivi anticorpi, ma 
vicendevolmente si rinforzano. 

Non una contraddizione dunque costituireb¬ 
be la nostra osservazione, ma piuttosto una 
conferma della teoria della sinergia degli an- 
tigeni, che ormai anche dal lato pratico, per 
i risultati ottenuti con la vaccinazione mista, 
ha definitivamente dimostrato non sostenibi¬ 
le quella della concorrenza degli antigeni. 

Sarebbe interessante indagare a questo pun¬ 
to se l’antigene luetico è capace di condurre 
ad un vero accrescimento degli anticorpi go¬ 
nococchi per un’azione esclusivamente stimo¬ 
lante aspecifica; o non piuttosto, insieme esi¬ 
stendo nell’organismo i due antigeni, dei com¬ 
posti chimici similari di origine eterologa (li¬ 
pidi, protidi, aminoacidi, polisaccaridi, ap¬ 
partenenti all’agente luetico) all’anticorpo go¬ 
nococcico s’incorporano, quasi a determinare 
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un rigonfiamento molecolare dei nuclei che 
costituiscono l’anticorpo specifico gonococ- 
cico. 

Ma data la straordinaria difficoltà di studia¬ 
re sia in vivo che in vitro delle sostanze di 
cui ignoriamo la composizione chimica, non 
potremmo emettere che delle ipotesi ed allora 
riepilogando diciamo: 

1) che il fenomeno da noi osservato, e 
cioè che in luetici e gonococcici insieme spes¬ 
so la G. D. si appalesa fortemente positiva, è 
dovuta ad un lasso reaginico elevato. 

2) che tale fenomeno è dovuto, con ogni 
probabilità, alla sinergia dei due antigeni, i 
quali non solo producono i rispettivi anticor¬ 
pi, ma reciprocanìente li rinforzane con un 
meccanismo che, per il momento, ignoriamo. 

RIASSUNTO. 

Avendo notato su di un materiale vastissimo 
che, esistendo infezioni luetica e gonococcica 
insieme, la G. D. spesso si ha intensamente 
positiva e indipendentemente dalla entità del¬ 
le lesioni dalla infezione gonococcica determi¬ 
nale, ho voluto eseguire aicune prove le quali 
mentre mi hanno confermato il fenomeno, mi 
hanno condotto a ritenere che tale fenomeno 
sia dovuto, con ogni probabilità, alla sinergia 
degli antigeni. 


OSSERVAZIONI CLINICHE 

Clinica Medica Generale 

della R. Università di Siena 
Direttore: Prof. E. Greppi, 

Sindrome emorragica piastrinopenica 
in tbc. attira recente. 

Mario Bassi, Aiuto Voi. e Docente e Ferdinan¬ 
do Nuti, Assistente Ospedaliero di Clinica. 

Manifestazioni emorragiche si possono os¬ 
servare, coni’è noto, in molti e svariati stati 
morbosi; tra questi la tubercolosi è oggetto di 
studio particolare. 

Già da molto tempo, dal caso citato da Ben- 
saude e Rivet in data 1827, si erano osservati i 
rapporti tra infezione tubercolare e sindromi 
emorragiche. Col progredire degli studi si è 
visto che molte di queste sindromi, che ad un 
primo esame sembravano di origine criptoge¬ 
netica, erano dovute al virus tubercolare: a 
ciò ha contribuito in buona parte la radiogra¬ 
fia, che ha messo in evidenza come minime 
lesioni specifiche formino il substrato di par¬ 
ticolari quadri emorragici. 

Anche nelle forme di tubercolosi più o me¬ 


lo conclamate si possono riscontrare manife¬ 
stazioni emorragiche ed il caso che noi ci ac¬ 
cingiamo ad illustrare è un nuovo contributo 
all’argomento. 

C. L., di anni 28, fornaia, da Roccastrada 
(Grosseto). 

Anamnesi. — Negativo il gentilizio degli avi. 
Padre morto nella grande guerra, madre viven- 
. te e sana; ebbe cinque gravidanze tutte condotte 
a termine. I figli sono viventi e ad eccezione 
della p. sani. Nulla nei collaterali. La p., nata 
da parlo eutocico, ebbe allattamento materno. 
F.D.D. normali in epoca normale. In tenera età 
soffrì di morbillo e di pertosse. Mestruata a 14 
anni, i flussi mestruali sono stati sempre rego¬ 
lari nei loro attributi fino al marzo ultimo scorso, 
epoca in cui sono scomparsi senza che es-sa ab¬ 
bia avvertito disturbo alcuno. 

A 19 anni* si sposò con uomo apparentemente 
sano, tutt ora vivente; ebbe tre gravidanze tutte 
condotte a termine. Dei figli, uno morì in te¬ 
nera età per malattia non meglio precisata; gli 
altri due godono ottima salute. La p. afferma 
di non aver sofferto di alcuna affezione morbosa 
fino al marzo u. s.; da quest'epoca ha incomin¬ 
ciato ad avvertire malessere generale, accompa¬ 
gnato da dolorabilità diffusa e senso di pesan¬ 
tezza all’addome con qualche trafittura, secondo 
quanto asserisce l’ammalata, all’ipocondrio sini¬ 
stro. L’alvo, che fino allora era stato sempre re¬ 
golare, divenne stitico. Nessuna modificazione ri¬ 
guardo alla diuresi. Dopo circa un mese di 
questa sintomatologia, la p. fu costretta a met¬ 
tersi in letto per il sopraggiungere della febbre 
sui 38-39<>, che compariva nelle prime ore del po¬ 
meriggio per cedere nella nottata. Contempora¬ 
neamente si manifestarono tosse senza escreato e 
dolori punlori alle spalle; a questi sintomi si 
accompagnò astenia marcata e dimagramento no¬ 
tevole. 

Una settimana prima dell’ingresso in Clinica, 
la p. ebbe a notare emorragie gengivali, specie 
in corrispondenza di alveoli contenenti radici 
dentarie, emorragie, che la masticazione rendeva 
più evidenti. Contemporaneamente si accorse che 
erano comparse petecchie, alcune puntiformi e 
riunite a grappolo, altre più grandi a corimbo, 
in particolar modo agli arti inferiori, ai superiori 
ed al collo. 

Per questa nuova sintomatologia, la p. chiese 
ricovero in Clinica, ove entra il 3 giugno 1939. 

Alvo slitico, diuresi regolare. Buona mangiatri- 
ce, modica bevitrice; nega la lue e le altre ma¬ 
lattie veneree. Afferma inoltre di non aver mai 
notato tendenza ad emorragie neppure in coinci¬ 
denza di fatti traumatici. 

Esame obiettivo. — Donna di costituzione sche¬ 
letrica regolare con scarso pannicolo adiposo. 
Masse muscolari ipotoniche e ipotrofiche, colorito 
della pelle e delle mucose visibili pallido. Appa¬ 
rato linfatico superficiale indenne. Psiche e sen¬ 
sorio integri. Sulla cute del torace, dell’addome 
e specie degli arti inferiori e superiori si osser¬ 
vano numerose petecchie, alcune puntiformi, al¬ 
tre più grandi a forma di corimbo, particolar¬ 
mente più numerose nelle sedi sottoposte per 
lavoro muscolare a maggiore attrito. 

Testa. — Regolare di forma, mobile, indolente. 
Rime palpebrali uguali e di normale ampiezza. 
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Pupille isocoriche bene reagenti alla luce e all’ac¬ 
comodazione. Modica iperemia al faringe. Lingua 
sporta, dritta, umida. Dentatura in parte man¬ 
cante e guasta; dai bordi gengivali gemizio san¬ 
guigno, specie in corrispondenza di alveoli con¬ 
tenenti radici dentarie. Soffusioni emorragiche si 
notano anche in alcune parti della cavità orale 
(specie palalo duro e parte interna delle guance).* 
Nulla da rilevare al collo. 

Torace. — Di conformazione cilindrica, con an¬ 
golo del Loujs evidente ed angolo epigastrico 
acuto. All’ispezione i due emitoraci si espandono 
bene e sinergicamente; alla palpazione il fremilo 
vocale tattile è leggermente aumentato alla in- 
terscapolo-vertebrale di sinistra, ove si mette in 
rilievo una diminuzione del suono plessico. Al¬ 
l’ascoltazione in detta zona qualche rantolo cre¬ 
pitante, che si accentua sotto i colpi di tosse ac¬ 
compagnato da respiro aspro. Nulla di patologico 
nel restante ambito. Basi polmonari mobili. 

Apparato cardiovascolare. — Polso un po’ fre¬ 
quente (92), rtmico, molle, piuttosto piccolo. 
Pressione arteriosa 120-80 (R. R.). All’ispezione 

dell’aia cardiaca è evidente ritto della punta, che 
alla palpazione si fissa al 5° spazio intercostale, 
1 cm. in dentro dall’emiclaveare. Percussoria- 
mentc aia cardiaca nei limiti; toni puri su tutti 
i focolai. 

Apparato digerente ed organi ipocondriaci. — 
Addome tendente al globoso con smagliature gra¬ 
vìdiche. Alla palpazione, oltre a risvegliare mo¬ 
dico dolore diffuso a tutti i quadranti, si nota 
una pastosità più accentuata verso la parte infe¬ 
riore. Non rilevabile presenza di versamento. Fe¬ 
gato nei limiti; nelle profonde inspirazioni sem¬ 
bra di avvertire il polo inferiore della milza. Nulla 
di patologico all’apparato urinario. Normali i ri¬ 
flessi tendinei. 

Questo l'esame obiettivo della paziente al mo¬ 
mento dell’ingresso in Clinica. 

Gli esami di laboratorio praticati subito dopo 
dettero i seguenti risultati : 

Urine : nubecola di albumina e tracce di urobi- 
lina, nel sedimento numerosi globuli rossi, qual¬ 
che globulo bianco, ammassi di urati e fosfati, 
cellule delle ultime vie genitali. 

Nelle feci : presenza di sangue (Mayer intensa¬ 
mente positivo). 

Esame di sangue : G.R. = 2.340.000. Hb. = 50 
(=40% Sahli). V.G. = 0,86; G.B. = 7.600; 
N - 77 %; E = 1 %; L = 20%; di cui alcuni 
di tipo monocitoide. M = 2 %. Spiccata anisoci- 
, tosi e poichiloeitosi, qualche eritrocita policroma- 
tofilo, un eritroblasto ortocromatico su 100 ele¬ 
menti. Piastrine sia col metodo Fonio, sia col 
metodo al verde di malachite = 6.700. 

Prove emogeniche : prova del laccio = + + -K 
Prova del martello (tibia) = + -f +. Tempo di 
emorragia e di coagulazione = ritardati: 45 mi¬ 
nuti di durata la prma, la seconda aveva inizio 
dopo 10 minuti e terminava dopo circa un’ora; 
retrattilità del coagulo assai ritardata e non com¬ 
pleta. La resistenza globulare mostrò lieve au¬ 
mento della massima, mentre risultò pressoché 
normale la minima (R, : 0,21, R 2 : 0.34; R a : 0,48). 

Intradermoreazione all’anatubercolina Petragna- 

ni : dopo 12 ore =-, dopo 24 ore =-+, 

dopo 48 ore = — - 1 - +. 

Sierodiagnosi per tifo, paratifi, Bang, coli, mal¬ 
tese = negative. 

Wassermann ed ecjiiivalcnli - negative. 


Esame radiologico per l’apparato respiratorio 
(Salotti): quadro dell’infiltrato di Asmann alla 
sottoclaveare sinistra con i caratteri di forma, che 
abbia evoluto parte in riassorbimento, parte in 
sclerosi. Sospetta microcaverna nel centro del fo¬ 
colaio dell’infiltrato: accentuata reazione del corno 
ilare superiore di sinistra. 

L’esame della sfera genitale ebbe a dimostrare: 
nulla di particolare all’utero; annessi interessati 
al processo specifico peritoneale. Durante il pe¬ 
riodo di ricovero nella Clinica (due mesi), la p. 
presentò per circa un mese febbre a tipo remit¬ 
tente, che raggiungeva i 38« la sera e scompa¬ 
riva nella nottata. Le condizioni generali in tale 
periodo si mantennero stazionarie, se si eccettua 
una lieve diminuzione dei fatti emorragici, che si 
manifestavano sempre con i medesimi caratteri. 
I risultati degli esami di laboratorio, ripetuti dopo 
circa 20 giorni, per quel che riguarda specie la 
crasi sanguigna non subirono notevoli modifica¬ 
zioni, solo le prove emogeniche furono meno evi¬ 
denti della prima volta. Il reperto toracico e così 
quello addominale rimasero anche essi invariati, 
come risultò per il primo dal nuovo esame ra¬ 
diologico. Una nuova intradermoreazione ebbe a 
dimostrare un maggiore stato allergico della p.. 
Contemporaneamente la sierodiagnosi per tbc. 
(R. F. C. e R. Meinicke) che in un primo tempo 
era stata negativa, divenne positiva. 

Nel frattempo come terapia, dopo i primi gior¬ 
ni di cura a base di Sostanze coagulanti (zimema, 
coaguleno, ecc.), fu intrapresa, oltre ai comuni li- 
poidi, una cura a forti dosi di vitamina C, unita 
a calcio per via endomuscolare. Da tale tratta¬ 
mento la p. ebbe a risentirne netto beneficio. La 
febbre cominciò a diminuire, le condizioni gene¬ 
rali migliorarono e col ritorno dell’appetito si 
ebbe un notevole aumento del peso corporeo (da 
Kg. 48 a 54). La tosse si fece meno insistente e 
i dolori all’addome, che nel frattempo si era reso 
più trattabile, andarono anch’essi diminuendo. 
L’esame radiologico del torace dimostrò una ten¬ 
denza più accentuata alla fibrosi delle lesioni pa- 
renchimali. I fatti emorragici subirono una gra¬ 
duale, ma netta modificazione. Le emorragie 
gengivali andarono diminuendo fino a scompari¬ 
re del tutto; al contrario quelle cutanee si mani¬ 
festarono in diverse riprese sempre di minor 
grado, per cedere anch’esse dopo un periodo più 
lungo. 

Un nuovo esame ematologico praticato dopo 
circa 40 giorni di degenza dimostrò: G.R. = 3 
milioni 390.000. Hb. = 60 (48 % Sabli). V.G. = 
0,72; G.B. = 7100; N = 71 %; L = 25 %; M = 4 %: 
lieve anisocitosi e poichiloeitosi, qualche eritro¬ 
cita policromatofilo e 4 eritroblasti ortocromatici 
su 100 elementi. Piastrine con i metodi già espo¬ 
sti = 230.000 

Prove emogeniche = tutte negative. L’esame 
delle urine e delle feci, specie per quanto riguar¬ 
dava la presenza di sangue, fu ripetutamente ne¬ 
gativo. 

Una settimana prima della dimissione della p. 
dalla Clinica, i fatti emorragici erano del tutto 
scomparsi. Da diversi giorni la p. era apirettica 
e le condizioni generali molto migliorate. Un ul¬ 
timo esame di sangue ebbe a dimostrare: G.R. 
= 4300.000. Tlb. 70 (57 % Sahli). V.G. = 0,66; 
G.B. 7.200; N = 68%; L = 28%; M = 4%. Pia¬ 
strine 260.000. Il diametro di esse diminuito nella 
fase trornbopcnica, come fu confermato anche dal- 
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la formula di Della Maggiore, risultò nettamente 

aumentalo in seguito. rtlI 

L'esame capillariscopico sia alla plica un 

che all'orecchio, eseguito nei primi giorni^del ri¬ 
covero, mostrò anse capillari assai irregolari 
forma’(ad otto, a doppio olio a battipanni) e d, 
calibro, con corrente per solito vdoce, taholta 
lenta ed interrotta in più punti, con rilevante fra¬ 
gilità casale. Un controllo dopo la scomparsa delle 
manifestazioni emorragiche, anche provocate, mi 
in evidenza minori atipie morfologiche e funzio¬ 
nali, nonché scomparsa dei segni di abnorme tra- 

81 Dopò Tacita dalla Clinica, notizie assunte dai 
familiari ci informano che la p. continua a mi¬ 
gliorare senza che sia più riapparso alcun segno 

di emorragia. 


Il caso clinico che noi abbiamo esposto con¬ 
templa, come si deduce dalla stona e dall esa¬ 
me obiettivo, una sindrome emorragica piastn- 
nopenica in donna giovane, senza tare emopa- 
ticlie nè a carico del gentilizio ne a carico dei 
collaterali. Se si eccettua il morbillo e la per¬ 
tosse, non figurano neppure precedenti mor¬ 
bosi degni di rilievo, nè anomalie di qualche 
conio a carico dei più importanti atti fisiolo¬ 
gici dell’infanzia e dell’adolescenza. La vlta 
sessuale si iniziò all'età di li anni con flussi 
mestruali regolari in lutti i loro attributi fino 
al marzo u. s., epoca nella quale sono scom¬ 
parsi senza turbe soggettive od obbiettive ap¬ 
prezzabili. 

Le tre gravidanze avute dalla paziente furono 
condotte felicemente a termine ed i relativi 


parti si espletarono nel modo più regolare sen¬ 
za perdite di sangue superiori alla norma. 

Le prime manifestazioni emorragiche, a tipo 
di porpora cutanea con partecipazione del¬ 
le mucose orali, del tubo digerente (Mayer 


positivo nelle feci) e delle vie urinarie (nume¬ 
rosi globuli rossi nel sedimento), si ebbero 
dopoché la paziente ammalò della forma tora¬ 
cica e addominale. Si trattava infatti di una 
lesione infìltrativa (tipo Assmann) al lobo su¬ 
periore sin., documentata radiologicamente, e 
di una concomitante peritonite in fase plastica, 
confermata essa pure dall’esame ginecologico, 
che mise in evidenza chiara compartecipazione 
degli annessi. I legami dunque tra questa af¬ 
fezione e la forma emopatica suddescritta, in 
un soggetto senza alcun elemento che potesse 
giustificare una preesistente diatesi emorragica 
(la regolarità costante dei flussi mestruali, a 
cui segui amenorrea, il decorso fisiologico dei 
parti e del puerperio, l’assoluta mancanza di 
emorragie spontanee ed anche provocate da fe¬ 
rite accidentali ne sono una prova di indiscus¬ 
so valore) appaiono clinicamente così evidenti 
che sarebbe quasi assurdo — trascurando ozio¬ 


se discussioni — voler negare se non un vero 
nesso di causalità, per lo meno uno stretto 
rapporto tra la prima e la seconda manifesta¬ 
zione morbosa. 

Si tratterebbe perciò con ogni verosimi¬ 
glianza di una porpora trombopenica non pri¬ 
mitiva, non essenziale, ma sintomatica di una 
tubercolosi polmonare e peritoneale in fase at¬ 
tiva recente, a decorso sub-acuto benigno. 

I rapporti tra manifestazioni emorragiche e 
tubercolosi in generale sono attualmente in¬ 
negabili: essi, come ha di recente ricordato 
Greppi per l’infezione tubercolare latente (ol¬ 
tre che per la malattia tubercolare), « costitui¬ 
scono un motivo classico di studio ed oggi an¬ 


cora olirono aspetti d'attualità ]>er l etiopato- 
gcnesi e per la terapia di molte sindromi emor¬ 
ragiche clinicamente primitive ». 

In queste forme clinicamente primitive, già 
oggetto di classico sludio da parie di Sthupfci, 
l’infezione tubercolare assumerebbe valore di 
substrato la cui importanza attiva dipende dal 
vario combinarsi di tre fattori: particolari di¬ 
sposizioni individuali, particolari proprietà del 
germe, determinate localizzazioni del processo 

morboso (Greppi). 

Nei riguardi della disposizione individuale, 
essa sembra rivelarsi anzitutto per il sesso 
femminile e la prima infanzia, ove con più fa- 
riernntrniin forme tubercolari emato¬ 


gene ricorrenti e più frequenti turbe dell’equi¬ 
librio vasomotorio ed ematico. 

Circa particolari proprietà del germe ricor¬ 
diamo per es. che Omodei-Zorini, in un caso 
recente da lui descritto, pensò per fondati mo¬ 


tivi all’eventuale bacillo bovino come elemen¬ 
to et iologico dell'affezione. 

Resterebbe per ultimo da considerare la spe¬ 
ciale localizzazione del germe, la quale rive¬ 
ste una grande importanza in quanto può in¬ 
teressare principalmente sia il sistema emato¬ 
poietico sia quello endocrino. 

Già Schupfer emise nei suoi casi di porpora 
l’ipotesi che il virus potesse essersi insediato 
nelle ghiandole a secrezione interna e tra que¬ 
ste in special modo nel surrene; tale concezio¬ 
ne fu pienamente accettata — tra i vari autori 
— da Garin e da Cannata. 


Dei vari organi presi in considerazione la 
milza è però quella che ha acquistato poi gran¬ 
de valore, specie dopo la documentazione ana¬ 
tomica recente fornita dai casi già ricordati di 
Omodei-Zorini, il quale trovò in ambedue le 
ammalale affette da porpora clinicamente pri¬ 
mitiva segni netti di tubercolosi miliare croni¬ 
ca del viscere. 
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Ma pure nella tubercolosi conclamata sono 
siate riscontrate con una certa frequenza ma¬ 
nifestazioni emorragiche, variabili per numero 
e per entità, le quali debbono allora definirsi 
— coni è naturale — non più clinicamente pri- 
• m ili ve o idiopatiche, ma più propriamente sin¬ 
tomatiche. È a quest’ultimo gruppo che appar¬ 
tiene il nostro caso, nel quale la sintomatolo¬ 
gia toracica e le turbe addominali, accompagna¬ 
te da febbre, da tosse, da decadimento dello 
stato generale, aprirono la scena e ad esse 
seguirono poco dopo i segni clinici della sin¬ 
drome emorragica, caratterizzati da petecchie 
sia cutanee che mucose, ematuria microscopi¬ 
ca, melena, prove emogeniche intensamente 
positive ed anemia di grado marcato con pia- 
slrinopenia intensa (6700 piastrine per mine.) 
con tasso leucocitario invece nei limiti presso¬ 
ché normali. 

Non mancano nella letteratura osservazioni 
di tal genere. Il primo caso di porpora sinto¬ 
matica in tubercolosi venne descritto nel 1827 
da Bayer; a questa prima osservazione segui- 
lono altre documentazioni per opera di Char- 
cot, Louis, Lcudet, Bensaude e Rivet, Monnet, 
Carnot, Jona, Schupfer ,Genoese, Kissol, Vil¬ 
la e di altri studiosi. 

Questi autori descrissero quadri di porpora 
in casi di tubercolosi a decorso sia acuto 1 che 
cronico, ma specialmente nella miliari acute 
sia primitive che secondarie a lesioni polmo¬ 
nari torpide nel loro decorso, nelle quali la 
comparsa di tali sindromi emorragiche è sen¬ 
za dubbio più frequente che in altre forme 
cliniche della stessa natura. 

Bensaude e Rivet su 36 pazienti affetti da 
porpora ne osservarono sette con chiare mani¬ 
festazioni tubercolari; Opitz e Silberger riscon¬ 
trarono un quadro di porpora in un soggetto 
< on tubercolosi del fegato. La coesistenza delle 
due forme clinicamente manifeste nello stesso 
individuo fu verificata poi — tra gli altri — 
da Genoese e Rosenthal in 2 e in 4 casi, rispet¬ 
tivamente illustrati da tali autori. 

Su 27 individui latori di una porpora e de¬ 
scritti da Schupfer, 3 presentavano evidenti 
lesioni tubercolari, in altri 10 esisteva invece 
una eredità tubercolare senza manifestazioni 
afferrabili: ciò faceva considerare questi ulti¬ 
mi non tra le forme di porpora in tubercolosi, 
ma tra quelle con substrato tubercolare, distin¬ 
zione cui abbiamo già fatto menzione all’inizio. 

Il rapporto tra sindromi emorragiche e ma¬ 
lattia tubercolare nei suoi diversi aspetti cli¬ 
nici, ha spinto anzi molti AA. a studiare il 
comportamento delle prove emorragiche negli 


individui affetti da tubercolosi. Così Aloigi, 
Boggian e Rabino tra gli altri trovarono con 
grande frequenza le suddette prove positive 
nelle forme tubercolari da loro esaminate ed il 
Barberi in 65 bambini arrivò ad una percen¬ 
tuale di positività dell’81%. 

Non mancarono però neppure risultati con¬ 
trari. Yedram, ad esempio, su 150 bambini 
con tubercolosi in atto trovò in soli sette s^ni 
evidenti di diatesi emorragica, per cui, pure 
ammettendo una prognosi più grave per tali 
casi associati, negò che tra le due forme esi¬ 
stessero veri rapporti. Ad ogni modo questi 
sono ormai documentati nella letteratura — 
nonostante le idee opposte di qualche autore 
— - da una casistica assai dimostrativa, come 
espone Greppi in un esauriente capitolo rias¬ 
suntivo sull argomento, e recentemente anche 
Nitti nella Clinica di Cozzolino riporta 8 casi 
di morbo di Werlhof in cui venne constatata 
dal lato clinico, biologico e radiologico la pre¬ 
senza di un’infezione tubercolare in diverse 
fasi evolutive. L’autore conclude anzi affer¬ 
mando che se si sottoponesse a rigoroso con¬ 
trollo ogni caso di morbo di Werlhof cosiddet¬ 
to idiopatico od essenziale si arriverebbe for¬ 
se a riconoscere all’infezione tubercolare un 
fattore eliologico preminente nel determinismo 
della sindrome emorragica suddetta. 

Ritornando dunque al caso nostro, esso in¬ 
quadrerebbe in una sindrome emorragica sin¬ 
tomatica in soggetto con lesione tubercolare 
in fili rat iva recente tipo Asmann, a decorso sub¬ 
acuto, torpido, con carattere di benignità. Ri¬ 
guardo al sesso, qui pure si tratta di una gio¬ 
vane donna — il che va d’accordo con quanto 
si riscontra più comunemente — ma, a diffe¬ 
renza di quanto è stato più facilmente osser¬ 
valo nella letteratura, la nostra paziente non 
era affetta da una miliare acuta, ma invece da 
una lesione infiltrativa sottoclaveare destra e 
concomitante interessamento peritoneale, de¬ 
correnti con modeste elevazioni termiche, in 
modo cioè sub-acuto ,e ad evoluzione relativa¬ 
mente benigna. 

Per quanto concerne la milza, sebbene l’ad¬ 
dome si prestasse ben poco ad un rilievo di tal 
genere, ci parve di palpare ugualmente la 
estremità inferiore dell’organo nelle profonde 
inspirazioni e di confermare un certo ingran¬ 
dimento alla percussione, che poneva il limite 
superiore deH’ottusità splenica alla 7 a costa 
sull’ascellare media. La prova all’ormone adre- 
rialinico non offrì che scarse modificazioni vo¬ 
lumetriche del viscere, il che potrebbe far so¬ 
spettare, —- con tutte le riserve dovute — che 
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la -milza, a meno che non coesistessero fatti 
di perisplenite, non fosse del tutto estranea al 
processo tubercolare. Ciò — ripetiamo'— solo 
in linea di probabilità, non avendo potuto per 
ragioni ovvie fornirci una documentazione a- 
natomica positiva o negativa di quanto accen¬ 
niamo: è certo però che l’ingrandimento del¬ 
l’organo con la mancata riduzione del viscere 
allo stimolo adrenalinico e con eventuali ri¬ 
chiami dolorosi di tipo trafìttivo in sede sple- 
nica costituiscono un tripode sintomatico, che 
può appoggiare il sospetto clinico, come ri¬ 
chiama Greppi, di splenite tubercolare. 

Quando al contrario la splenomegalia, pure 
di grado marcato, si accompagni a nette mo¬ 
dificazioni volumetriche alla prova farmacodi¬ 
namica suddetta e non si abbia alcun richiamo 
doloroso locale, si può con molta probabilità, 
se non con assoluta certezza (come anche uno 
di noi [Bassi] ha potuto riscontrare in un 
caso di diatesi emorragica piastrinoleucopeni- 
ca sottoposto a splenectomia) escludere l’inte¬ 
ressamento organico del viscere. 

In questo paziente, in cui venne pure so¬ 
spettala una tubercolosi splenica, il risultato 
positivo della riduzione del viscere alla prova 
adrenahnica ci offrì infatti un elemento con¬ 
trario alla nostra ipotesi diagnostica, elemento, 
il cui valore fu nettamente confermato dal¬ 
l’esame sia macroscopico che istologico della 
milza stessa. Anche altre esperienze (Bassi) sul¬ 
la risposta all’adrenalina del tumore splenico 
in soggetti con forme di tubercolosi polmona¬ 
re in vario stadio di evoluzione, hanno dirno- 
• strato in tutti i casi, nei quali non esisteva al¬ 
cun dato che deponesse per una splenomegalia 
della stessa natura, una netta riduzione del¬ 
l’organo, che parlava — in accordo con i ri¬ 
sultati ana tomo-patologi ci di Reitano — per 
uno stato congestizio del viscere. Nel materiale 
clinico suddetto, infatti, a parte la conferma 
anatomica — l’unica, si capisce, realmente de¬ 
cisiva in tal senso — non era assolutamente 
sospettabile un processo specifico produttivo 
in seno al tessuto splenico. 

Lasciando così insoluta la questione riguar¬ 
dante la compartecipazione o meno della milza 
alla forma tubercolare, nella nostra inferma le 
condizioni — durante la degenza in Clinica — 
andarono progressivamente migliorando con le 
cure istituite a base di emostatici generici pri¬ 
ma (dimostratisi questi — com’è noto — in 
certi casi di utilità pressoché trascurabile) di 
vitamina C, associata a calcio poi per via en¬ 
domuscolare, trattamento quest'ultimo che 
coincise con la rapida ripresa dello stato ge¬ 
nerale della paziente. 

Le prove emogeniche, fortemente positive al¬ 
l’inizio, andorono diminuendo via via di in¬ 


tensità fino a divenire del tutto negative. Pa¬ 
rallelamente migliorano le condizioni sogget¬ 
tive ed obbiettive .la febbre scomparve, il peso* 
corporeo andò aumentando, le lesioni paren- 
chimali subirono una netta involuzione verso 
la fibrosi, le turbe addominali scomparvero, 
mentre l’addome si fece più trattabile. La crasi 
sanguigna infine si portò ben presto a valori 
pressoché normali: i globuli bianchi, i quali 
non mostrarono mai una vera riduzione, rima¬ 
sero pressoché invariati, gli eritrociti salirono 
invece gradatamente ad un livello quasi nor¬ 
male e così le piastrine, che raggiunsero le 
260.000 prima della dimissione, con diametro 
maggiore della norma. 

Non si notò un vero spostamento della for¬ 
mula leucocitaria, la quale non mostrava nep¬ 
pure all’acme dell’affezione anomalie degne di 
rilievo se si eccettua una lieve diminuzione dei 
linfociti e dei monociti, i quali si portarono 
nei successivi controlli, come si può vedere 
dalla cartella clinica, quasi alla norma. 

•Rimane per ultimo da considerare la com¬ 
parsa delle manifestazioni emorragiche in rap¬ 
porto allo stato allergico della paziente. Aven¬ 
do questa presentato all’inizio dol ricovero 
scarso potere allergico, che andò aumentando 
col cessare della sindrome emorragica, molto 
verosimilmente si può dedurre che le suddette 
manifestazioni abbiano coinciso con il passag¬ 
gio dallo stato di anergia a quello di allergia. 
La paziente lasciò la Clinica in buone condi¬ 
zioni generali dopo appena due mesi di degen¬ 
za, dietro richiesta propria e dei familiari, ì 
quali ci informano che essa è andata sempre 
migliorando e non è comparso più alcun se¬ 
gno di diatesi emorragica. A domicilio è stato 
continuato il trattamento già seguito durante 
la nostra osservazione. 

Commentato così brevemente il caso da noi 
annoverato tra le forme di sindrome emorra¬ 
gica in tubercolosi e ricordate per sommi capi 
le principali analoghe osservazioni raccolte 
dai vari studiosi, crediamo opportuno accen¬ 
nare all’etiopatogenesi ed alla terapia di tali 
affezioni morbose in generale, con particola¬ 
re riferimento alla nostra paziente. 

Secondo certi AA. (Denis, Lovanio, Hayem) 
per molto tempo la porpora emorragica è sta¬ 
ta messa in netto rapporto con la diminuzione 
notevole o con la totale assenza delle piastrine, 
la cui mancanza (Franck, Duke, Grani) spiega¬ 
va la genesi delle perdite emorragiche. In se¬ 
guito fu data grande importanza ai capillari 
più che alle piastrine (Schultz, Lesehke, Witt- 
kover). 

Tra le opinioni discordanti in materia, men¬ 
ilo da parte di certuni si tende a tenere i trom¬ 
bociti sempre in primo piano nel determini- 
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sino delle sindromi emorragiche, consideran¬ 
doli sia dal punto di vista quantitativo che 
qualitativo (trombocitoastenia di Glanzmann, 
sostenuta pure da Frank e da Samek tra noi), 
e ciò in antagonismo con gli autori sopra ri¬ 
cordati, Di Guglielmo invece attribuisce l!a 
stessa importanza ad ambedue i fattori. 

Ce chi riporta inoltre la genesi delle emor¬ 
ragie ad un fattore plurighiandolare (Nagj), 
con conseguente anemia secondaria ed astenia 
funzionale del sistema megacariocitico .Altri 
(Kaznelson) invocano una esagerata funzione 
trombocitolitica di cui sarebbe responsabile la 
milza; dalla .maggior parte degli autori si ri¬ 
tiene però che la milza eserciti piuttosto una 
azione inibitrice sulla piastrinogenesi (Frank, 
Naegeli, ecc.). L’importanza di quest’organo 
comunque nella patogenesi delle diatesi emor¬ 
ragiche è nota da tempo e non ha mancato di 
insistervi di nuovo recentemente Greppi. 

La milza, riferendoci in particolare modo 
alla tubercolosi, può cioè spiegare un’azione 
emorragipara sia nei casi in cui l’organo, co¬ 
me avviene sopratutto nelle forme miliariche, 
viene colpito nella sua funzione dall’affezione 
specifica generale chiaramente manifesta, sia 
negli altri che lasciano riconoscere una localiz¬ 
zazione -splenica, sia per ultimo in quelli in 
cui una dimostrazione della forma tubercolare 
non è possibile, ma è tuttavia da ammettere 
in base all’anamnesi ed al decorso dell’affe¬ 
zione stessa. 

Anche la localizzazione specifica della milza 
però, che è la più importante delle altre con¬ 
dizioni suaccennate, costituisce un fattore fa¬ 
vorevole alla comparsa delle emorragie, ma 
non sufficiente ed obbligalo. Debbono cioè 
concorrere contemporaneamente le alterazioni 
del sangue (anemia ipocromica, turbato equi¬ 
librio delle proteine piasmatiche) dei vasi (le¬ 
sioni, della parete arteriolo-capillare sotto for¬ 
ma di endoperivasculite emorragica) ed infine 
di alcuni visceri, quali il midollo osseo ed i 
surreni, indotte sempre dal processo morboso 
fondamentale. 

Frank infatti, condiviso da altri autori 
(Schmincke, Di Guglielmo, ecc.) dimostrò isto¬ 
logicamente alterazioni di natura tossica del¬ 
l’apparato megocariocitario ; anche Papp ed 
Antognini riportarono la genesi delle porpore 
all’influenza di tossine, che agirebbero sia sul 
midollo osseo sia sul sistema capillare, costi¬ 
tuzionalmente recettivi a tali agenti tossici, at¬ 
traverso probabilmente anche la milza. La 
compromissione del midollo osseo può essere 
però organica ol-tre che funzionale, sebbene 


ciò si verifichi assai raramente: Josuè la ri¬ 
scontrò 1 volta su 14, altri studiosi, quali 
Rieux e P. E. Weil, la ritengono del tutto ec¬ 
cezionale, Askanazy l’osservò in un solo caso. 
In certi soggetti fu notata piuttosto un’altera¬ 
zione di tipo mielosico (Villa). 

Qualche riserva si può fare sulla rarità di 
tale compromissione midollare: anzitutto le 
indagini sistematiche del midollo vengono in 
genere trascurate, in secondo luogo il bacillo 
di Koch — secondo i risultati di Toru Koizu- 
mi — può esistere nei tessuti in elevata percen¬ 
tuale senza apprezzabile sviluppo di focolai lo¬ 
cali. 

Ritornando dopo questa lieve digressione 
alla etiopalogenesi di tali forme emonagiche, 
diremo che — oltre a quelli già considerati — 
vi sono poi dei casi etiologicamente oscuri, ri¬ 
feribili con molta verosimiglianza ad una meio- 
pragia costituzionale della piastrinogenesi 
(Leschke e Wittkower). 

Nel nostro caso l’infezione tubercolare ha 
probabilmente influito attraverso un meccani¬ 
smo tossico (non potendo una vera dissemina¬ 
zione — se non circoscritta o discreta — con¬ 
ciliarsi con la forma e con l’evoluzione favo¬ 
revole della malattia offerta dalla nostra pa¬ 
ziente) sul sistema ematopoietico, specie su 
quello megacariocitico come documenta la 
quasi assoluta mancanza delle piastrine. Anche 
i vasi sanguigni non possono però senz’altro 
essere considerati estranei nel determinismo 
delle emorragie nella nostra inferma, quando 
si pensi che le ripetute prove del laccio furono 
intensamente positive e che l’esame morfolo¬ 
gico e funzionale dei capillari, da noi saggiato 
attraverso il Tonopsatiroscopio Saivioli e con¬ 
frontato con reperti normali (Bassi) mise in 
evidenza alterazioni di forma e di calibro dei 
capillari congiunte ad una abnorme funziona¬ 
lità e fragilità di essi. La milza, come abbia¬ 
mo già detto, può anch’essa — da quanto ci è 
dato arguire indirettamente con i nostri ri¬ 
lievi clinici e farmacodinamici — essere coin¬ 
volta nel processo specifico, oltreché dal lato 
funzionale, in dipendenza del processo infetti¬ 
vo generale, anche da quello organico. 

La prognosi nel nostro caso, come in altri 
del genere riportati nella letteratura, resta 
principalmente legata all’evoluzione della ma¬ 
lattia fondamentale, che ha dato origine alla 
sindrome emorragica. 

Tale giudizio prognostico nella nostra pa¬ 
ziente — pur dovendo necessariamente essere 
riservato quoad valetwdinem — non si presenta 
in fondo sfavorevole quoad vitam, trattandosi 
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di una lesione polmonare infiltrativa evoluta 
verso la fibrosi ed essendo le manifestazioni 
emorragiche del tutto scomparse con presso¬ 
ché normale reintegrazione della crasi ema¬ 
tica. Non bisogna però dimenticare che tali 
successi possono naturalmente essere transi¬ 
tori, tanto più che esiste la compromissione 
peritoneale, la quale — se pure guarita clini¬ 
camente — costituisce tuttavia un elemento 
prognostico aggravante, di importanza non tra¬ 
scurabile. 

Dovremo quindi, come ci ripromettiamo di . 
fare, seguire la nostra ammalata anche in se¬ 
guito, periodicamente, per controllare l’evo¬ 
luzione delle lesioni tubercolari, cui poti eb¬ 
bero essere legate con molta probabilità nuo¬ 
ve manifestazioni emorragiche. Queste posso¬ 
no però comparire — come si è accennato — 
anche con la perfetta e stabile guarigione cli¬ 
nica della forma sia polmonare che peritoneale 
ed assumere una gravità pure maggiore. Ciò 
sarebbe forse più facile a verificarsi se conco- 
itjì tasse appunto un interessamento non solo 
funzionale, ma organico della milza, come nel 
nostro caso è sospettabile. 

Passando ora alla terapia, nel nostro caso 
abbiamo realmente constatato la benefica in¬ 
fluenza della vitamina C associata a calcio per 
via parenterale, (come anche del tutto recen- 
mente Carusi, tra gli altri, ha dimostrato in 
2 casi di enterorragie), la quale riveste dupli- 
che indicazione e per la sindrome emorragica 
e per la forma tubercolare. Le condizioni in¬ 
fatti si mantennero pressoché stazionarie con 
l’uso dei comuni emostatici sia dal lato clinico 
che ematologico; è noto del resto come questi 
preparati in genere corrispondano poco in si¬ 
mili casi ai fini richiesti. Col trattamento cal¬ 
cio-vitaminico suddetto invece la ripresa fu 
subito evidente, graduale, pressoché completa, 

A distanza già di qualche mese le condizio¬ 
ni si mantengono ancora soddisfacenti e van¬ 
no anzi progressivamente migliorando. Non 
abbiamo quindi tentato — dato il pronto ef¬ 
fetto ottenuto con il suddetto trattamento cu¬ 
rativo — gli altri sussidi terapeutici, che pos¬ 
sono essere razionalmente e vantaggiosamente 
applicati in questi casi. 

Accennando brevemente ai principali, ricor¬ 
diamo gli estratti surrenali in toto (Riolo) o 
meglio ancora i noti preparati cortico-surre- 
nali associati o alternati con quelli midollari, 
come suggerisce Greppi, nonché gli estratti 
epatici, i quali, secondo Corelli, dovrebbero a- 
gire beneficamente come stimolo neoformativo 
ed espulsivo o di « spremitura » sul midollo, 


non solo per quanto riguarda le emazie, ma 
anche i granulociti e le piastrine. 

Con tali mezzi si possono ottenere realmen¬ 
te buoni risultati specie se si associano, come 
nel nostro caso, preparati di calcio e di vita¬ 
mina C (anche il comune olio di fegato di mer¬ 
luzzo). Essi influirebbero — oltre che sulla 
piastrinogenesi — sugli altri due fattori va¬ 
scolari ed ematico, aneli'essi di importanza 
non trascurabile nel determinismo dr tali qua¬ 
dri emopatici. 

Anche la Roentgenirradizione della milza ha 
dato talvolta dei successi (Stephan, Goldmark 
e Jacobs, Meda, Triboulet, P. E. Weil), pur¬ 
ché si adottino dosi superiori per intensità a 
quelle impiegate a scopo emostatico (Meda), 
onde moderare l'attività del reticolo endotelio 
del viscere. Tale metodo — a prescindere dai 
vantaggi ricavati dalla terapia farmacologica 
adottata — non avrebbe trovato indicazione 
nella nostra paziente, sopratutto per i pericoli 
relativi alla concomitante affezione polmonare 
e tanto meno si sarebbe potuta prospettare — 
per le stesse ragioni — ropportunità di adot¬ 
tare quegli interventi operatori, ormai ben noti 
in questo campo. A parte la legatura dell’arte- 
ria splenica (che indurrebbe una graduale a- 
trofia della milza, come attestano pure le ri¬ 
cerche sperimentali di Baldo Rossi e quelle 
più recenti di Paolazzi) già eseguita nel morbo 
di Werlohf (Van Goidsenhoven, Di Guglielmo, 
Greppi, Crousse) e proposta da Alessandri e da 
Greppi nelle splenomegaiie croniche conge¬ 
stizie, si può ricorrere con garanzia di effetti 
più rapidi e più costanti alla splenectomia 
(Kaznelson), dalla quale si sono avuti successi 
sia nelle forme di porpora sintomatica in tu¬ 
bercolosi, sia nelle forme con substrato tu¬ 
bercolare, sia da ultimo in quelle clinicamen¬ 
te primitive o idiopatiche. Oltre a quelli de¬ 
scritti nella letteratura, anche uno di noi (Bas¬ 
si) ha potuto constatarne i meravigliosi risul¬ 
tati nel caso di diatesi emorragica piastrino- 
leucópenica, già accennato, in cui il tratta¬ 
mento preventivo con iniezioni endovenose di 
Rosso Congo al 4 % e di acido ascorbico ave¬ 
va determinato — parallelamente alla ripre¬ 
sa delle condizioni generali — un discreto 
effetto sullo stato di emogenia, ma non sul 
numero delle piastrine. 

Sebbene però si tratti di un intervento assai 
bene tollerato, specie se fatto precocemente ed 
in buone condizioni generali del soggetto, dà 
sempre una certa percentuale di mortalità non 
solo per l’atto operativo stesso quanto per le 
eventuali complicanze post-operatorie (asces- 
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so subfrenico, polmonite, peritonite) ed è 
spesso non attuabile per resistenza di una più 
o meno marcata perisplenite. Nel nostro caso, 
ripetiamo, oltre ad essere controindicato per 
le ragioni già esposte, non si è neppure messo 
in discussione per il rapido e completo van¬ 
taggio delle cure mediche, istituite. 

Non potrebbe escludersi però — dopo altri 
tentativi con cure fisiche o farmacologiche — 
qualora si presentassero di nuovo .insistenti e 
gravi manifestazioni emorragiche e risultasse 
invece sempre in stadio di guarigione clinica 
il processo soprattutto polmonare, potendo 
quello peritoneale avvantaggiarsi anche (com’è 
noto più per le forme ascitiche — che per quel¬ 
le plastiche) di un simile intervento. 

Riassumendo dunque e concludendo, il no¬ 
stro caso riguarda una forma di porpora pia- 
strinopenica, sintomatica di una tubercolosi 
polmonare e peritoneale,, recente, subacuta, a 
decorso torpido, relativamente benigno. 

Esso presenta un certo interesse sia dal lato 
etiopatogenetico, come contributo alla cono¬ 
scenza dei rapporti tra malattia tubercolare e 
diatesi emorragiche, sia dal lato terapeutico, 
dimostrando ancora una volta la netta indica¬ 
zione ed il deciso vantaggio, che in certi casi 
si può ritrarre da una terapia a base di vita¬ 
mina C e di calcio per via parenterale. 

RIASSUNTO. 

Gli A A. descrivono un caso di porpora sin¬ 
tomatica in tubercolosi, osservato in una gio¬ 
vane donna con lesioni infiltrative polmonari 
e concomitante affezione peritoneale, a decor¬ 
so subacuto, relativamente benigno. Ne illu¬ 
strano le caratteristiche cliniche con le modi¬ 
ficazioni offerte durante la degenza e si soffer¬ 
mano sopra considerazioni di indole etiopato- 
genetica e terapeutica. 
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PROBLEMI D’ATTUALITÀ 


Sulla evoluzione iniziale dei 
larici. 


parassiti 



Nel n. 13 di questo periodico è comparso un 
articolo del prof. A. Corra detti dal titolo «Nuo¬ 
vi studi sui plasmodi della malaria », nel qua¬ 
le vengono riassunte alcune ricerche sulla evo¬ 
luzione dei parassiti malarici, esposte dal prof. 
A. Missiroli aU’Accademia Medica di Roma. 

È comprensibile il proposito del Corradetti, 
di porre in rilievo le ricerche di chi fu guida 
ai suoi studi. E tuttavia poco simpatico che 
egli, per valorizzarle, tenti di screditare altre ri¬ 
cerche sullo stesso argomento, delle quali in¬ 
vece è sempre più riconosciuta (importanza. 

Al prof. Raffaele, deiristituto di Malariolo- 
gia « Ettore Marchiafava » di Roma, si deve la 
scoperta di un particolare ciclo di evoluzione 
dei parassiti malarici nei vertebrati, entro le 
cellule del reticolo-endotelio. 

(Fin dalle sue prime ricerche (1934) il Raf¬ 
faele ha sostenuto che tale ciclo ha origine da¬ 
gli sporozoiti, i quali, anziché invadere i glo¬ 
buli rossi, penetrano nelle cellule del retico¬ 
lo-endotelio. Ha distinto quindi, nel ciclo mo¬ 
nogenico o asessuale dei parassiti malarici, 
due fasi: una monogenica primaria (esoeritro- 
citica, endoteliale) che si svolge nel reticolo- 
endotelio ed una monogonica, secondaria cor¬ 
rispondente al noto ciclo febbrigeno dei pa¬ 
rassiti nel sangue. I parassiti della prima fa¬ 
se sono apigmentati e, riproducendosi, dànno 
origine a due tipi di merozoiti : quelli istotro- 
pi, che ritornano nelle cellule del reticolo-en¬ 
dotelio, ove continuano a riprodursi, e quelli 
emotropi, che invadono i globuli rossi, inizian¬ 
do il ciclo dei comuni parassiti pigmentali del 
sangue. Quando il numero dei merozoiti isto- 
tropi diventa raro, rimane difficilissimo di os- 
seivarli nelle cellule del reticolo-endotelio: ta¬ 
le è forse il caso della malaria umana*. 

Non è nostra intenzione di rifare la storia 
dei ripetuti tentativi del Missiroli e dei suoi 
collaboratori, diretti a screditare le ricerche 
del Raffaele; tentativi divenuti più insistenti 
dopo le conferme che tali ricerche hanno ri¬ 
cevuto in Italia e all’Estero. A dimostrare il 
partito preso, dobbiamo segnalare, tra l’altro, 
che il Corradetti, in una sua pubblicazione, 
mentre vuole svalutare le ricerche del Raffae¬ 
le, cerca contemporaneamente di attribuirne 
il merito ad autori stranieri, Huff e Bloom, i 
cui lavori in tale campo sono comparsi dopo 
quelli del Raffaele e perseguivano fini del tut¬ 
to diversi. 


Quanto alle ricerche del Missiroli, sa remano 
lieti di condividere Eammirazione del Corra¬ 
detti: ma noi, dopo attento esame, siamo ri¬ 
masti delusi. 

Il Missiroli ha pubblicato cinque note al ri¬ 
guardo. Nella prima, del 1933 ( Rivista di Mala- 
riologia, v. 42, p. 985), osservando il noto 
aspetto del nucleo degli sporozoiti, nel quale 
la cromatina è spesso distribuita in più masse, 
considerò questo nucleo come in divisione ed 
affermò di aver osservato che « dieci minuti 
dopo » l’inoculazione nei muscoli gli sporo¬ 
zoiti si dividevano in vari corpicciuoli figli, 
corrispondenti ai granuli di cromatina. Affer¬ 
mò inoltre di aver seguito il fenomeno della 
suddivisione nelle sezioni dei muscoli. 

Riprende tali ricerche in una nota succes¬ 
siva, del 1934 (ibid. v. 14, p. 539); ina con 
qualche sconcordanza sulla precedente. Egli af¬ 
ferma infatti: «Le prime indagini ci condus¬ 
sero all'inattesa scoperta che, dopo 10 minuti, 
non si riscontravano tracce di sporozoiti nel 
luogo d’innesto ». Poche righe dopo egli affer¬ 
ma che « entro 5 minuti gli sporozoiti scom¬ 
paiono in gran parte dal punto d’innesto » 
mentre una parte vi rimane anche dopo tre 
ore. Il contrasto è conciliato dall’ipotesi che 
questi ultimi (quelli delle tre ore) si devono 
considerare come sporozoiti immaturi o dege¬ 
nerati; maturi sarebbero « soltanto gli sporo¬ 
zoiti che hanno un numero di granuli di cro¬ 
matina multiplo di due e mai superiore a otto, 
asseriati a due a due ». Questi sporozoiti ma¬ 
turi si allontanerebbero per i linfatici, mentre 
gli altri, quelli degenerati, rimarrebbero sul 
posto. Noi non troviamo dimostrazione del 
viaggio degli sporozoiti sino ai linfatici, nè 
entro i linfatici; nè ci sembra dimostrata l’af¬ 
fermazione che gli sporozoiti si dividano in 
vari corpicciuoli. 

L’A. invero, per spiegare come gli sporozoiti 
raggiungano i linfatici, sostiene (p. 549) che 
percorrono « gli spazi linfatici interstiziali esi¬ 
stenti nelle maglie del tessuto connettivo e 
negli spazi che si trovano tra cellule e cellule 
dei tessuti parenchimatosi » i quali « rappre¬ 
sentano negli animali superiori un residuo del 
sistema lacunare degli insetti »; noi siamo ve¬ 
ramente sorpresi da tale concezione missirolia- 
na, secondo la quale i vertebrati deriverebbero 
dagli insetti. 

Dopo il lavoro del 1934, Missiroli ha taciu¬ 
to per tre anni, durante i quali Raffaele (1936) 
ha ampliato le ricerche del 1934, estenden¬ 
dole a diversi parassiti della malaria aviaria, 
ricerche confermate da James e Tate (1937). 
Missiroli pubblica allora la sua terza nota (Ri- 
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vista di Makiriologia, v. 16, se/. 1, p. 99, 193-7), 
nella quale ripete press’a poco le stesse cose 
già dette tre anni prima, e cioè che gli sporo¬ 
fiti scompaiono per i linfatici, si dividono 
ecc.; e senza neanche citare i lavori di Raffae¬ 
le, ne smentisce i risultati, negando che il Pla- 
sinodiuni reliclum degli uccelli abbia un ciclo 
di evoluzione nelle cellule del reticolo-endote¬ 
lio. Per quei parassiti (P. elongatum , P. galli- 
haceum ) di cui non poteva in alcun modo ne¬ 
gare lo sviluppo nel reticolo-endotelio, crea 
un genere nuovo: IsLiocylozoon (avrebbe do¬ 
vuto scrivere Histiocytozoon) escludendoli così, 
mercè sua, dai plasmodidi. Afferma, poi, che 
le inoculazioni di frammenti di organi inter¬ 
ni (fegato, milza, polmone, ecc.) dei canarini 
inoculati con sporozoiti, in canarini nuovi, non 
p/ovoca in questi l’infezione. 

È noto invece il contrario: le ricerche di 
Warren e Coggeshall e quelle di Kikuth e Mu- 
drow hanno dimostrato che i frammenti di 
organi interni, dopo l’inoonlazione di sporo¬ 
zoiti, sono infettanti molto prima del sangue. 

L’anno successivo Missiroli pubblica una 
quarta nota (fìiv. di Parassitologia, v. 2, p. 39, 
1938) in cui, dopo avere affermato: «le ri- 
i eiche continuate assiduamente per tre anni, 
non mi indussero mai a scoprire le fasi ulte¬ 
riori di sviluppo degli sporozoiti », dichiara di 
poter dare come « certa » la divisione degli 
sporozoiti in un numero di corpicciuoli « non 
superiore ad otto ». In questa nota ammette 
•che, dopo la divisione, i parassiti derivati da¬ 
gli sporozoiti possono invadere indifferente¬ 
mente i globuli rossi o le cellule del reticolo- 
endotelio. Notiamo come egli cominci, così, 
ad avvicinarsi, pur senza citarle, alle ricerche 
del Rallaele. In questa nota inoltre si ricrede 
sulla mancata infettività dei tessuti (come so¬ 
pra abbiamo esposto), affermando che è « pos¬ 
sibile l’infezione inoculando emulsioni di al¬ 
cuni organi (fegato), eoe. ». 

frattanto le conferme al lavorò del Raffaele 
diventano sempre più numerose. Inoltre Ki¬ 
kuth e Mudrow (Klin. Wocih., 11 nov. 1939; 
Zbl • /• Bakteriol. , Orig., v. 145, p. 81', 1939) di¬ 
mostrano, in modo inconfutabile, che gli spo¬ 
rozoiti inoculati dalle zanzare penetrano nelle 
cellule del reticolo-endotelio affermando che 
« la supposizione del Missiroli (che secondo 
Reichenow è fondata su di un'errata interpre¬ 
tazione della struttura nucleare), e cioè che lo 
sporozoite, dopo la penetrazione nel vertebra¬ 
to, attraversi ancora un periodo di maturazio¬ 
ne e si suddivida in un certo numero di parti¬ 


celle, perde qualsiasi forza dimostrativa ». Gli 
stessi AA. così finiscono : « Sia detto in con¬ 
clusione che 1 ipotesi delle forme intermedie 
dello sviluppo degli sporozoiti, alla quale pri¬ 
ma alluse Grassi, formulata poi, con maggiore 
precisione, nel 1931, dal James, e che acqui¬ 
stò forma tangibile con la scoperta del Raffae¬ 
le, è ora da ritenersi definitivamente compro¬ 
vala con i nostri reperti su P. eathemerium ». 


Dopo questi lavori, Missiroli pubblica la sua 
quinta nota (Riv. di Parassitologia, v. 3; p. 
339, 1939) il cui contenuto risulta essere lo stes¬ 
so della comunicazione fatta all'Accademia Me¬ 
dica di Roma e che è stata sollecitamente illu¬ 
strata dal Corradetti neH’articolo di cui ci 
occupiamo. Il Missiroli dichiara di esser© sta¬ 
to « indotto per molto tempo in errore dall’in- 
tendinlento di dimostrare l’assenza dei paras¬ 
siti nella milza », che però cercò « per lunghi 
anni nel punto ove erano stati inoculati gli 
sporozoiti ». Noi siamo sorpresi dal fatto che 
per dare una dimostrazione, anche negativa, 
dei parassiti nella milza l’A. non si sia preoc¬ 
cupato di rivolgere più insistentemente le sue 
ricerche sull organo in questione (milza) in¬ 
vece dii perder tanto tempo a cercarli nel luogo 
d innesto. Ma forse ha insistito sulla falsa via 
perchè, come dichiara nella sua terza nota, 
aveva già « proceduto a pazienti ricerche per 
svelare la presenza di sporozoiti nelle cellule 
del reticolo-endotelio in prossimità del punto 
d’innesto e soprattutto nella milza, nel fegato, 
nel polmone e nel midollo osseo, 24 ore dopo 
1 inoculazione degli sporozoiti »; ma « non av r e- 
va trovato nulla ». 


In queste ultime ricerche, descrive come la 
cromatina degli sporozoiti compia delle curio¬ 
se evoluzioni: «i grossi granuli di cromatina 
possono apparire come lanciati nel citoplasma 
o raccolti in una massa cubica grande due vol¬ 
te il nucleo primitivo che fuoriesce dal cito¬ 
plasma ». Questa elegante visione di un nu¬ 
cleo che, ad' un certo momento, diviene irre¬ 
quieto e se ne esce fuori dalla cellula, a noi 
sembra alquanto strana, e così pure il lancio 
dei granuli di cromatina. 

Soltanto nella sua ultima nota, dopo tante 
vane indagini, Missiroli dice di aver ritrovato 
gli sporozoiti nella milza: questa volta se ne 
stanno — dopo IH ore — proprio nella milza, 
profondamente modificati: ma. caso strano, 
non si può fare a meno di constatare che somi¬ 
gliano sfacciatamente alle forme apigmentate 
descritte dal Raffaele e da altri AA. 

fi Missiroli non si occupa dei lavori altrui: 
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ritiene queste forme come nuovi elementi e, 
poiché li trova liberi (il che, nei preparati a 
striscio, avviene molto spesso per le forme a- 
pigmentate, a causa della rottura delle cellule 
ospitanti), afferma senz'altro che sono forme 
eso cellulari. Precisa inoltre, senza per altro di¬ 
mostrarlo, che si dividono in quattro e non più 
di quattro, mentre nei precedenti lavori rag¬ 
giungevano anche il numero di otto. 

Ma ciò poco conta : i nuovi elementi descrit¬ 
ti da Missiroli — e riportati in una figura — 
non ci sembra differiscano da un comune schi- 
zonte apujmenlalo (tipo quelli di Raltaele) in 
fase di divisione con quattro nuclei. 

Il parassita, continua Missiroli, « qualche 
volta è addossato o sovrapposto al globulo ros¬ 
so, ma non presenta mai pigmento ciò che 
esclude che si sia sviluppato a spese del glo¬ 
bulo rosso » (e anche noi siamo d accordo che 
non si sviluppi nel globulo rosso, ma non per 
1 affermazione dell’A., poiché è noto che esi¬ 
stono molti emospondi i quali vivono entro il 
globulo rosso senza presentare pigmento). 

11 parassita maturo, secondo Missiroli, « può 
penetrare — a seconda della specie dei pla¬ 
smodi — nei globuli rossi o nelle cellule dei 
tessuti ed iniziare il ciclo schizogonico già 
noto. A questo ciclo già noto appartengono le 
forme parassitarie che altri autori erronea¬ 
mente hanno descritto come stadi di sviluppo 
degli sporozoiti ». 

Così Missiroli ha sentenziato: le sue affer¬ 
mazioni hanno per lui, e dovrebbero avere an¬ 
che per gli altri, valore inequivocabile di 
dogma. 

Per noi invece le sue ricerche, condotte per 
vari anni su strada errata, come egli stesso 
ammette, maturano in seguito in conclusioni 
derivanti esclusivamente da ipotesi varie, spes¬ 
so vaghe e contrastanti, prive di concreta di¬ 
mostrazione. 

A queste controponiamo le ricerche del Raf¬ 
faele, che costituiscono una bella e significati¬ 
va scoperta, dimostrata e confermata da nu¬ 
merosi studiosi. 

Non vogliamo — e sarebbe inutile polemica 
— dilungarci a riassumere le pubblicazioni di 
Raffaele; sono note agli studiosi e di esse già 
esistono anche buone riviste sintetiche, parti¬ 
colarmente chiara ed esatta una recente di 
Jerace in Forze Sanitarie, n. 22 del nov. 1939. 
Chiunque potrà confrontare e giudicare. 
Maggio, 1940-XVIII. 

Dott. Prof. Giulio Lega, 

dell’Istituto di Malariologia 

« E. Marchiafava », Roma 


Istituto ni Sanità Pubblica - Roma 


Sulla teoria che considera la malaria uma¬ 
na come una malattia dell’apparato re¬ 
ticolo endoteliale. 

Prof. Augusto Corradetti 


La costituzione di un sistema reticolo endo¬ 
teliale diretto a riunire quelle cellule di varia 
origine e di diverso significato istologico che 
presentino la capacità di assumere i colori vi¬ 
tali, ha dato occasione ad alcuni autori di rie¬ 
sumare sotto nuova veste vecchie concezioni 
che apparivano ormai passate in giudicato. 

La malaria umana, universalmente conside¬ 
rata fino dalla scoperta dei plasmodi come una 
malattia dei globuli rossi, è stata recentemen¬ 
te prospettata con notevole insistenza come una 
malattia dell’apparato reticolo endoteliale. E 
con questo termine non si è voluto intendere 
la compartecipazione di questo apparato nel 
senso comune ed altre malattie infettive e cioè 
di una reazione difensiva (die si esplichi con i 
due fondamentali fenomeni della fagocitosi & 
della produzione di anticorpi, ma si è voluto 
esplicitamente asserire resistenza di un direte 
to sviluppo dei parassiti malarigeni umani nel¬ 
le cellule dell'apparato reticolo endoteliale. 

La concezione che i parassiti malarigeni u- 
mani possano eventualmente svilupparsi nel 
citoplasma delle cellule fagocitanti non è nuo¬ 
va e risale con precisione al 1893, anno in cui 
Golgi la prospettava in forma ipotetica a pro¬ 
posito delle febbri estivo autunnali. 

Contro questa concezione si espressero fin’ 
dall’inizio Marchiafava e Bignami, che a pag. 
194-195 del trattato « L’infezione malarica »• 
(ed. 1902) scrivevano: « Si può escluder© con 
certezza la possibilità che i parassiti dell esti¬ 
vo autunnale sian capaci di continuare il loro- 
sviluppo entro i leucociti o in elementi dei 
tessuti. Il principale sostegno di questa ipo¬ 
tesi è che dentro le cellule fagocitane possono 
trovarsi tutte le fasi di vita dei parassiti dalle 
più giovani a quelle di sporulazione. E ciò si 
verifica infatti: però, come già abbiamo no¬ 
tato, il numèro dei parassiti giovani inclusi è 
piccolo di fronte al numero dei corpi con pig¬ 
mento centrale o in scissione, sicché non si 
può presumere che i corpi adulti provengano- 
da parassiti chiusi in leucociti fino dalla loro 
prima fase di vita. D’altra parte l’osservazione 
diretta dimostra che il maggior numero di pa¬ 
rassiti vengono inclusi soltanto nelle fasi più 
avanzate del loro ciclo vitale compiutosi nor¬ 
malmente nel globulo rosso. Aggiungiamo che- 
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tutte le ragioni di verosimiglianza e di analo¬ 
gia militano contro questo modo di vedere ». 

Allo stato odierno delle cognizioni il proble¬ 
ma va considerato sotto due distinti aspetti: 

1) riguardo a un’eventuale sopravvivenza i dei 
parassiti fagocitati in caso di morte del fago¬ 
cita; 2) riguardo ad un vero e proprio svilup¬ 
po progressivo del parassita a spese del cito¬ 
plasma del fagocita. 

Da un punto di vista strettamente scientifi¬ 
co non vi è a tutt’oggi alcuna prova definiti¬ 
va in favore o contro la possibilità di una so¬ 
pravvivenza dei parassiti alla morte dei fago¬ 
citi. 

Al contrario la possibilità di uno sviluppo 
progressivo dei parassiti umani inglobati dai 
fagociti si è dimostrata scientificamente in¬ 
sostenibile nel 1907, anno nel quale De Beau- 
repaire Aragào ( Brazil Medico , 15 aprile 1907) 
descrisse il ciclo schizogonico dcH’/Memopro- 
leus columbae nell'ospite vertebrato. Le osser¬ 
vazioni di questo autore costituiscono la prima 
descrizione di un ciclo schizogonico apigmen- 
lato di un emosporidio in cellule appartenenti 
a quel sistema che più tardi sarà chiamato re¬ 
ticolo endoteliale: in esse viene per la prima 
volta dimostrato che i fenomeni di sviluppo 
di un emosporidio in queste cellule consisto¬ 
no nella invasione progressiva dell’intero cito¬ 
plasma cellulare da parte del parassita in mol¬ 
tiplicazione, fino alla produzione di un enor¬ 
me numero di merozoiti. Poiché nulla di simi¬ 
le è dato osservare nella malaria umana, risul¬ 
tava obiettivamente dimostrata la verità del¬ 
la sserto di Marchiafava e Bignami. 

Il progredire delle ricerche sulle varie spe¬ 
cie di emosporidi ha portato per merito di 
Huff (Amer. Jou.ru. oj Hyg., 1930) e successi¬ 
vamente di altri autori alla conoscenza che 
anche alcuni emosporidi del gruppo dei pla¬ 
smodi presentano un ciclo schizogonico che 
si svolge in cellule diverse dai globuli rossi. 

Sia la scoperta di De Beaurepaire Aragào 
che quella di Huff, come le altre che sulla 
traccia di queste ebbero luogo, si riferiscono 
tutte esclusivamente ad alcuni emosporidi de¬ 
gli uccelli. 

Alcuni autori, anziché dedurre da queste 
cognizioni resistenza di un diverso compor¬ 
tamento relativamente alla sede di sviluppo del 
ciclo schizogonico dei vari emosporidi, hanno 
voluto generalizzare i concetti derivanti dalle 
osservazioni sugli emosporidi aviari ed esten¬ 
derli senz’altro alla malaria deH’uomo. 

(Furono così pronunciate e date per dimo¬ 
strate le seguenti affermazioni: 1) che i paras¬ 
siti della malaria umana presentino uno svi¬ 


luppo progressivo in cellule dell’apparato re¬ 
ticolo endoteliale; 2) che questo sviluppo sia 
la causa delle recidive; 3) che questo svilup¬ 
po dia ragione della resistenza dei parassiti ai- 
razione dei medicamenti. 

Appariva evidente che l’enunciazione di tali 
affermazioni di importanza così capitale per 
la patologia della malaria umana e che con¬ 
trastavano con quanto pareva assicurato alla 
scienza da osservazioni innumerevoli, non a- 
vrebbe potuto procedere se non da una este¬ 
sa non criticabile documentazione. 

Ricercando invece nella letteratura i dati di 
fatto su cui si basano le suddette affermazio¬ 
ni, non si può non restare sorpresi nel consta¬ 
tare che lungi dal possedere la obiettiva loro 
dimostrazione, non si è finora giunti ad avere 
un *olo reperto che provi in modo indiscuti¬ 
bile la premessa fondamentale della reale esi¬ 
stenza dello sviluppo di un plasmodio umano 
in una cellula dell’apparato reticolo endote¬ 
liale. 

Infatti i reperti finora segnalati e che ven¬ 
gono comunemente invocati come prova di un 
supposto ciclo dei plasmodi umani in cellule 
dell’apparato reticolo endoteliale sono i se¬ 
guenti. 

Raffaele (Riv. Al alar. XVI, 413-418, 1937) 
descrive e disegna un elemento apigmentato, 
polinucleato, libero, e due elementi piccoli, 
rnononucleati, inglobati nel citoplasma di una 
cellula dall'aspetto monocitoide; gli elementi 
in questione, rinvenuti nel midollo osseo, ven¬ 
gono interpretati dall’autore come appartenen¬ 
ti al P. vivax. In un lavoro successivo Raffaele 
(Riv. di Molar. , XVII, 85-100, 1938) descrive 
un elemento apigmentato interpretato come un 
parassita della terzana maligna in un « sinci¬ 
zio tra due cellule endoteliali ». Tarsitano e 
Lucrezi (Arch. Hai. di Se. \Med. Col., XX, 
65-69, 1939) segnalano nel midollo osseo di un 
soggetto con P. vivax tre elementi liberi che 
prudentemente considerano suscettibili di es¬ 
sere interpretati con ogni riserva, come for¬ 
me apigmentato di parassiti. Casini (Riv. Mo¬ 
lar., XVIII, 73-75, 1939) descrive elementi con¬ 
siderati come parassitari nelle cellule endote¬ 
liali dei capillari cerebrali di un soggetto mor¬ 
to per emoglobinuria. Jerace (Riv. Molar., 
XVIII, 153-158, H939) descrive un elemento 
apigmentato in divisione nel citoplasma di un 
normoblasto. 

Venendo ora a discutere il signilicato di tali 
reperti, noteremo anzitutto che il reperto di 
Jerace non rientra nell’argomento poiché un 
normoblasto non ha evidentemente nulla di 
comune con una cellula reticolo endoteliale. 
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A pioposilò del reperto di Casini, un gran¬ 
de protozoologo del Tropen-Insti lui di Am¬ 
burgo, E. Reichenow scrive (Third Interna¬ 
tional Congres far Microbiology , 1939) di aver 
osservato reperti del tutto identici e di non 
poterli assolutamente ritenere stadi di molti¬ 
plicazione di plasmodi per la piccolezza e la 
disposizione dei nuclei. Anche un altro insi¬ 
gne protozoologo, C. M. Wenyon (Trop. Dis. 

I Bull., XXXVII, 59, 1940), ha espresso l’opi¬ 
nione che, pur essendovi nei reperti segna¬ 
lati qualche superficiale rassomiglianza con 
parassiti, è difficile: esser sicuri che essi non 
rappresentino piuttosto alterazioni regressive 
del citoplasma delle cellule endoteliali. Le fi¬ 
gure annesse al lavoro di Casini e il fat¬ 
to che LA. nella sua descrizione accenni 
ad addensamenti e a rarefazione del citopla¬ 
sma e affermi che i nuclei dei supposti pa¬ 
rassiti assumano una tonalità cromatica iden¬ 
tica a quella dei nuclei delle cellule endote¬ 
liali documentano la veridicità della critica 
di Wenyon. A ciò si aggiunga che se un simi¬ 
le reperto di reale natura parassita ria fosse os¬ 
servabile nei casi mortali di estivo autunnale, 
esso non avrebbe avuto probabilità di sfug¬ 
gire per oltre cinquantanni alle accurate os¬ 
servazioni di insigni patologi di tutto il 
mondo. 

Riguardo ai reperti di Raffaele e di Tarsi- 
tano e Luerezi, Wenyon (Trop. Dis. Bull., 
XXXVII, 285, 1940) asserisce che queste for¬ 
me descritte nell’uomo sono troppo indefini¬ 
te per essere paragonabili alle caratteristiche 
e ben distinte forme di riproduzione negli uc¬ 
celli. Alla critica di Wenyon si può aggiun¬ 
gere che lasciando impregiudicato il problema 
se tali forme sieno in realtà stadi di plasmodi, 
appare tuttavia evidente che esse si presentano 
o Ubere o fagocitate, e non mai in sviluppo 
progressivo nel citoplasma di cellule reticolo 
endoteliali. 

Mancando a tutt’oggi la dimostrazione o- 
biettiva che i plasmodi dell’uomo sieno real¬ 
mente capaci di svilupparsi a spese di cellule 
dell apparato reticolo endoteliale, si deve giun¬ 
gere alla conclusione che nessuna prova scien¬ 
tifica è stata finora addotta a favore di una 
teoria che avrebbe l’intendimento di rivolu¬ 
zionare i concetti patogenetici della malaria 
umana, quali furono fìssati da Marchiafava e 
Bignami e successivamente confermati in lut¬ 
to il mondo con innumeri ricerche. 

Allo stato odierno dei fatti si deve pertanto 
continuare a ritenere vera la concezione clas¬ 
sica che la malaria umana è una malattia dei 


globuli rossi, e priva di fondamento scientifi¬ 
co la teoria che essa sia una malattia dell’ap- 
parato reticolo endoteliale. Questo ap|>arato in¬ 
terviene nella malaria deU’uomo come in al¬ 
tre malattie infettive, esclusivamente nei pro¬ 
cessi difensivi della fagocitosi e della produ¬ 
zione di anticorpi. 

RIASSUNTO 

* 

Non esiste a tutt’oggi alcuna dimostrazione 
obiettiva non criticabile di un diretto svilup¬ 
po dei parassiti malarigeni umani nelle cel¬ 
lule dell’apparato reticolo endoteliale. Per¬ 
tanto la teoria che la malaria umana sia una 
malattia di questo apparato è priva di fonda¬ 
mento scientifico. L’apparato reticolo endote- 
lialo interviene nella malaria dell’uomo, come 
in altre malattie infettive, esclusivamente nei 
processi difensivi della fagocitosi e della pro¬ 
duzione di anticorpi. Si deve infine continuare 
a ritenere vera la concezione classica che la 
malaria è una malattia dei globuli rossi, sulla 
base dei concetti patogenetici fìssali da Mar¬ 
chiafava e Bignami e successivamente confer¬ 
mali in tutto il mondo con innumeri ricerche. 


SUNTI E RASSEGNE 

CHIRURGIA DI GUERRA. 

Generalità sulle ferite penetranti dell’ad¬ 
dome in chinirgia di guerra. 

(A. C.harbonnier : Ree. Méd. de la Sdisse Ro¬ 
mando, 25 maggio 11940). 

Le ferite penetranti dell’addome rappresen¬ 
tano il 4 % circa delle ferite di guerra. 

Solo il 2-3 % dei feriti pervengono al chi¬ 
rurgo. 

La mortalità immediata (per emorragie ful¬ 
minanti, per brusca eviscerazione, per shoc 
traumatico) variabile secondo la forma del 
combattimento e la natura dei proiettili, oscil¬ 
la tra il 60 e il 90 %. 

La mortalità più tardiva (per shoc persi¬ 
stente, emorragie lente o (secondarie, perito¬ 
nite, complicazioni polmonari o setticemiche 
operatorie o no) è del pari considerevole. 

L’intervento chirurgico ha probabilità di 
riuscire efficace solo quando possa essere ese¬ 
guito precocemente, prima della 12 a ora, in 
un posto tranquillo, ben riscaldato, bene illu¬ 
minato e attrezzato per la chirurgia asettica. 

Di fronte a una ferita penetrante dell’addo¬ 
me è saggio ritenere, con Delorme, che le fe¬ 
rite penetranti semplici dell’addome sono ec¬ 
cezionali e che una palla attraversante le pa¬ 
reti addominali produce sempre una lesione 
viscerale. 
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La diagnosi sarà basata, come dice Schmie- 
den, sulla « ricostruzione della traiettoria del 
proiettile e sulla osservazione dei sintomi, due 
fatti che devono concordare ». 

In generale il ferito addominale è in stato 
di shoc. 

Quando sono presenti dei dolori , essi sono 
violenti, spontanei, persistenti, profondi. 

11 comito precoce, quando é presente, è un 
buon segno di legione viscerale. 

Il vomito tardivo rivela l’inizio della peri¬ 
tonite. 

11 polso è in genere di frequenza aumentata. 

La facies ha valore nell’emorragia e più tar¬ 
di nella peritonite. 

In realtà « il grado di shoc non è in rap¬ 
porto con le lesioni viscerali » (Ménégaux) e 
« le più .gravi lesioni viscerali possono per un 
certo tempo non accompagnarsi ad alcun sin¬ 
tomo inquietante » (Mondor). 

Ciò che deve permettere di stimare- secondo 
il loro giusto valore i fenomeni generali e i 
disturbi funzionali è lo stato locale dell’ad¬ 
dome. 

Talvolta la diagnosi di perforazione si im¬ 
pone di primo acchito: addome aperto, l’epi¬ 
ploon o un'ansa intestinale che fanno ernia, 
fuoriuscita di materie fecali, gas, bile, urina. 

Più spesso la perforazione è dubbia : orifìcio 
puntiforme o piccolo, obliquo o anfrattuoso, 
a cui di sacco. In questi casi è buona regola 
ammettere la perforazione. 

[Risognerà pure porre attenzione ai fori d’in¬ 
gresso posti nelle regioni toraciche e lombari, 
le natiche e il perineo. I proiettili che pene¬ 
trano in queste regioni distanti raggiungono 
spesso i visceri addominali, per cui, in simili 
casi, il più piccolo sintoma peritoneale dovrà 
richiamare l’attenzione in proposito. 

Tra i segni fisici che permettono di porre 
la diagnosi di lesione viscerale, soltanto due 
vanno considerati come patognomonici : la di¬ 
fesa localizzata o generale dei muscoli addo¬ 
minali, compreso il diaframma, e la cessazio¬ 
ne della peristalsi intestinale. Tuttavia questi 
due segni, per avere un indiscutibile valore 
diagnostico, devono essere persistenti. 

Anche l’esplorazione del cavo di Douglas è 
capace di fornire indicazioni diagnostiche 
molto precoci : sin dalle prime ore dallo span¬ 
dimelo del liquido in cavità addominale il 
Douglas si mostrerà dolente con fenomeni di 
difesa locale. . 

Da radiografìa permette di stabilire la pe¬ 
netrazione quando mostra il proiettile nella 
cavità addominale oppure i segni di un pneu- 
moperitoneo. 

Non v’è alcun dubbio che le ferite penetran- 
dell'addome debbono essere operate d’ur¬ 
genza poiché la prognosi è uniforme: ogni 
volta che vi è lesione viscerale vi è pericolo 
di morte (Mondor). 

Come controindicazione alla laparotomia di 


urgenza non vi è che lo stato di shoc, poiché 
si sa che un ferito in stato di shoc muore se 
lo si opera, qualunque sia la benignità del¬ 
l’intervento. 

« Non si deve operare che se si sente il polso 
radiale e la pressione massima non è inferiore 
a 100 con oscillazioni bene visibili » dice 
Mondor. 

In primo tempo si praticherà l’escissione 
della ferita e la sua sutura (a meno che, es¬ 
sendo la ferita abbastanza grande e ben situa¬ 
ta, non la si voglia far servire come via di ac¬ 
cesso), in secondo tempo la laparotomia me¬ 
diana. Aperto il ventre, il peritoneo sarà de¬ 
terso dai proiettili, dai corpi estranei, da ogni 
sporcizia e lavato con siero fisiologico. Suture 
accurate, resezioni, anastomosi ecc. secondo 
i casi, emostasi dei ineso, sutura dello stoma¬ 
co, delle vie biliari, del rene e della vescica, 
sutura o tamponamento del fegato, drenaggio 
del pancreas ecc. 

Nelle lesioni della milza la splenectomia è 
necessaria, mentre la nefrectomia non deve 
essere praticala che quando i guasti del rene 
sono irreparabili. L’ano preternaturale sarà ne¬ 
cessario nelle ferite gravi del colon, del sigma 
e del retto. La cistotomia sarà indicata in tutte 
le ferite del basso fondo vescicale e della pro¬ 
stata, le perforazioni vescico-rettali e gli strap¬ 
pamenti dell’uretere profondo. Finalmente, se 
la ferita apre la gabbia toracica, bisognerà 
agire sulle lesioni concomitanti, trasforman¬ 
do l’incisura addominale in toraco-freno-lapa- 
rotomia o meglio praticare una toracotomia 
complementare. In ogni caso il diaframma sa¬ 
rà suturato e la pleura drenata. 

Sutura della parete addominale o drenag¬ 
gio? Di prudenza insegna che è meglio il dre¬ 
naggio. 

11 drenaggio addominale per essere efficace 
deve essere largo e capillare: soltanto il sacco 
di Mikulicz risponde a queste esigenze quan¬ 
do sia ben fatto e posto come si deve. 

In presenza di una peritonite: dichiarata, 
l’operazione diventa inutile. Tutt’al più po¬ 
trebbe essere indicato un drenaggio sopràpu- 
bico alla Murphy per vuotare una cavità ad¬ 
dominale piena di pus. 

Ogni ferita penetrante nell addome deve es¬ 
sere operata d’urgenza. 

Le cifre medie della pratica civile danno: 
entro la 6 a ora, guarigione dal 60 all’80%; 
tra la 6 a e la 12 a ora, guarigione 30%; 
tra la 12 a e 24 a ora, guarigione 14 %; 
dopo la 24 a ora, guarigione 0 %. 

Nelle condizioni di guerra le probabilità di 
guarigione diminuiscono ancora, non solo a 
causa dell’influenza deprimente del combatti¬ 
mento sull’organismo, della natura e della 
setticità delle ferite da proiettili, ma anche a 
causa dei trasporti che ritardano l’intervento. 

M. Rasteuli 
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Le ferite cranio-cerebrali in chirurgia di 
guerra. 

(P. Decker e J. Rossier : Rev. Méd. de la 

Suisse Romando , 25 maggio 1940). 

Le ferite cranio-cerebrali di guerra sono ca¬ 
ratterizzate, rispetto a quelle del tempo di pa¬ 
ce, dal fatto che sono aperte, vale a dire che 
molto spesso danno luogo, se non si intervie¬ 
ne, ad una infezione endocranica; oltre a ciò, 
comportano spesso una lacerazione cerebrale 
per penetrazione del proiettile. In genere, 
contrariamente a quanto avviene nella pratica 
civile, le lesioni cerebrali hanno scarsa im¬ 
portanza mentre è la lesione cranica che do¬ 
mina la situazione perchè apre la porta d’in¬ 
gresso all’infezione; il maggior fenomeno è 
quindi il rischio di un'infezione. 

Classificazione. — Numerosi autori, special- 
mente tedeschi, seguono ancora una classifi¬ 
cazione fondata sul rapporto tra direzione del 
proiettile e base del cranio, secondo la quale 
si distinguono: 

1) il tragitto diametrale; 

2) il tragitto segmentano; 

3) il tragitto tangenziale. 

Si ammette che il tragitto diametrale sia 
meno grave del tangenziale perchè con que¬ 
st'ultimo si verifica ì'apertura di una maggior 
porta d’ingresso all’infezione. Però la relativa 
benignità del tragitto diametrale è \era sol¬ 
tanto quando il proiettile nel colpire, è ani¬ 
mato da velocità media, poiché se il proiettile 
ha una velocità eccessiva può determinare ef¬ 
fetto esplosivo o se, al contrario, ha scarsa ve¬ 
locità può rimanere incluso nell’encefalo e 
aumentare così il rischio d'infezione. 

Cushing, prestando servizio sul fronte allea¬ 
to durante la grande guerra, ha stabilito una 
classificazione che ha grande importanza dal 
punto di vista prognostico e quindi per lo stu¬ 
dio terapeutico. Cushing distingue due grup¬ 
pi di ferite cranio-cerebrali: quelle a dura 
madre chiusa e quelle a dura madre aperta. 

1) Ferite a dura madre chiusa : 

a ) lesioni del solo cuoio capelluto; 

b) lesioni del solo tavolato esterno; 

c) lesioni del tavolato interno senza ferita 
della dura madre; 

d) lesioni del cranio con semplice pinzet- 
tamento della dura madre (che non fa corre¬ 
re il rischio di infezione profonda). 

2) Ferite a dura madre aperta : 

a) lesioni con apertura della dura madre 
senza lesioni sottostanti; 

b ) lesioni con scheggie superficiali; 

c) lesioni con scheggie profonde o pro¬ 
iettile profondo; 

d) lesioni con penetrazione ventricolare 
di scheggie o proiettile. 

Questa classificazione è evidentemente assai 
superiore alla prima, sia perchè tien conto 


della profondità della ferita, vale a dire della 
possibilità d infezione meningo-encefalitica e 
della gravità delle alterazioni cerebrali, sia 
perchè ha un vero valore prognostico stabi¬ 
lendo 8,5 % di mortalità in media nelle for¬ 
me a dura madre chiusa, 42 % nelle forme 
con scheggie penetranti nei ventricoli, 73 % 
nelle forme con tragitti passanti pei' le cavità 
nasali o per l’orecchio medio, 100 % nelle for¬ 
me con penetrazione ventricolare del proiet¬ 
tile. ^ ’ 

Fisiopatologia. — L’elemento più impor¬ 
tante neH’evoluzionc di queste ferite è dato 
dalla infezione. Tutti gli autori sono d’accor¬ 
do neH’ammettere che la causa di morte più 
frequente è dovuta a complicazioni infettive. 

L'infezione può essere primaria o secon¬ 
daria. 

L’infezione primaria è il risultato della ino¬ 
culazione effettuata immediatamente dalla pe¬ 
netrazione del proiettile ed ha il carattere pro¬ 
prio alle infezioni che si sviluppano nel tessu¬ 
to cerebrale, la lentezza. Solo per le meningi 
Tinfezione può decorrere con estrema rapidi¬ 
tà. Così pure l’infezione ventricolare è di una 
gravità estrema (100 % di mortalità secondo i 
dati di Cushing). L’evoluzione dell'infezione 
primaria è anche aggravata dalla permanenza 
del proiettile nel tessuto nervoso. 

L’infezionei secondaria dipende da penetra¬ 
zione di germi in secondo tempo, quando la 
ferita non venga chiusa. Alcuni credono che 
l'infezione secondaria non sia esogena ma che 
rappresenti l’espressione tardiva, secondaria, 
di una infezione primaria latente (infezione 
primaria ritardata degli AA.). 

Quando le ferite cranio-cerebrali evolvono 
in modo sfavorevole ciò è dovuto al fatto che 
si stabilisce una encefalite o una meningoen- 
cefaìite generalmente progressive, il cui sin¬ 
tonia caratteristico è la comparsa di un pro¬ 
lasso cerebrale attraverso la ferita. (Bisogna di¬ 
stinguere dal prolasso cerebrale benigno do¬ 
vuto ad edema post-traumatico, conseguenza 
abituale di ogni trauma cerebrale, questo pro¬ 
lasso maligno, detto impropriamente ernia 
cerebrale, dovuta all’esistenza di una iperten¬ 
sione endocranica d’origine infiammatoria 
diffusa (encefalite) o localizzata (ascesso sot¬ 
tostante) complicazione di una gravità estre¬ 
ma (da notare tuttavia che l’applicazione dei 
sulfamidici in questo campo potrebbe even¬ 
tualmente modificare la prognosi). 

Diagnosi. — Spesso sia l’esame esterno del¬ 
la ferita che l’esame neurologico sono insuffi¬ 
cienti per precisarne i dettagli. Soli potranno 
essere di guida : 

1) l’esame radiologico (che può mostrare 
le scheggie o il proiettile nell'ambito cere¬ 
brale) ; 

2) l’esplorazione operatoria sistematica 
di ogni lesione del cuoio capelluto. 

Terapia. — Nella tipica ferita cranio-cere- 
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brale di guerra ogni sforzo deve essere rivolto 
a prevenire lo sviluppo dell iniezione prima¬ 
ria e ad evitare l’infezione secondaria. A ciò 
si perviene con 1’escissione primitiva di tutti 
gli strati della ferita e chiusura immediata 
completa senza drenaggio. 

Già Cushing nel 1916 aveva affermato che 
operazione deve essere subito completa: to¬ 
letta della ferita e chiusura a due piani con o 
senza drenaggio. 

Chi ha propugnato strenuamente l’uso del¬ 
la sutura primitiva è stato Barany. 

Recentemente hanno ribadito questo con¬ 
cetto Clovis Vincent e De Marte!... 

Anche le recentissime osservazioni di Toni¬ 
ni is sui feriti cranio-cerebrali della campagna 
polacca confermano lo stesso principio. 

L’ematoma epi- o subdorale, quando esiste, 
comporta le stesse indicazioni della pratica 
civile. . 

L’estrazione dei proiettili non è indicata 
quando questi sono abbastanza piccoli o lon¬ 
tani dal punto d’ingresso o situati in vicinan¬ 
za dei nuclei della base. 

Si eviterà l'intervento di fronte a lesioni in¬ 
fettive di grado molto avanzato. 

Dal punto di vista puramente tecnico, per¬ 
chè il trattamento sia completo e bene ese¬ 
guito è necessario disporre di chirurghi molto 
pratici di chirurgia cerebrale. Chevassu orga¬ 
nizza una specie di catena di servizi in cui 
si fa prima la rasatura e la disinfezione, poi 
l’anestesia, quindi l’esplorazione del piano 
superficiale : le lesioni perforanti sono passate 
al neurochirurgo che si trova nella sala vicina. 
Clovis Vincent propone di dividere il lavoro 
tra un chirurgo che apre, un neurochirurgo 
e un chirurgo che chiude, susseguentisi al ta¬ 
volo operatorio., * 

Una perfetta emostasi è d'importanza capi¬ 
tale. 

Per gli agitati si farà una fasciatura del ca¬ 
po con garza amidata. 

Smistamento dei feriti. — Conviene distin¬ 
guere : 

1) quelli che devono essere operati d’ur¬ 

genza (feriti con emorragia grave e quelli che 
presentano fenomeni di compressione cere¬ 
brale. Meglio è per questi feriti essere sotto¬ 
posti a una operazione anche mediocre che 
morire durante il trasporto); 

2) quelli che non devono essere traspor¬ 

tali immediatamente nelle retrovie (i multife- 
liti, gli shochizzati, i dissanguati con altre fe¬ 
rite, i feriti cerebrali in stato di shoc o di 
commozione per i quali un’operazione sareb¬ 
be il colpo di grazia. Bisogna attendere che, 
dileguati i fenomeni di shoc o di commozio¬ 
ne. questi feriti divengane trasportabili per 
essere operati poi nelle retrovie); 

3) quelli che possono essere trasportati 

immediatamente nelle retrovie (feriti con le¬ 
sione cranica penetrante ma senza emorragia 


grave nè shoc, nè fenomeni di compressione, 
nè altre ferite necessitanti intervento imme¬ 
diato, inoltre tutti i sospetti di ferita cranica 
penetrante). 

Come trattamento d’attesa, si dovranno co¬ 
prire le ferite della regione cranica con una 
semplice medicazione asettica non preceduta 
da alcuna applicazione di tintura di iodio, da 
alcuna toletta, medicazione fissata direttamen¬ 
te sui capelli non tagliati, non rasati e che 
sarà tolta nell’ospedale in cui si praticherà 
l’intervento operatorio. 

La regola di trasportare il ferito in posizio¬ 
ne seduta con una stecca metallica che immo¬ 
bilizzi la testa al tronco non deve essere con¬ 
siderata come assoluta. 11 ferito può viaggiare 
in posizione orizzontale e senza stecca : in 
questo modo si eviterà che le scosse subite dal 
tronco si trasmettano direttamente alla testa. 

M. Rastelli 


[ISCELLANEA 


La capacità vitale nelle infezioni acute. 

(A. Pries. Deat. med. Wochens., 16 febbraio 

1940). 

È noto che s’intende per capacità vitale 
(CV) la quantità di aria che può assumere il 
polmone, la quale consta di 3 porzioni misu¬ 
rabili: l’aria di respirazione, quella comple¬ 
mentare e quella di riserva. Essa dipende dal 
volume dei tratto respiratorio, il quale di¬ 
pende a sua volta dal volume dello spazio-cavo 
formato dal polmone e dal diaframma. 

Oltre che da pure cause meccaniche (de¬ 
formità toraciche, posizione elevata del dia¬ 
framma, esclusione dalla respirazione di parti 
del polmone, a causa di infiammazione od al¬ 
tre compressioni), sono da considerarsi dei 
momenti riflessi. Non vi è affatto risponden¬ 
za tra il grado di riduzione della CV e l’esten¬ 
sione dei processi anatomici, che la determi¬ 
nano; così si ha una notevole riduzione in 
polmoniti, anche scarsamente estese. 

Per rabbassamelito della CV nelPiinsuffi- 
cienza circolatoria, si invocano vari fattori, 
fra cui principalmente l’aumento di pressio¬ 
ne venosa, ma entrano qui probabilmente in 
gioco anche una deficiente funzione elastica 
del polmone a causa della stasi e dell’insuffi¬ 
ciente arterializzazione ed una lesione ed un 
insufficiente rendimento della muscolatura re¬ 
spiratoria a causa del disturbo circolatorio. 

Sono qui da considerare anche i rapporti 
con il così detto collasso polmonare post-ope¬ 
ratorio. In seguito ad'interventi chirurgici non 
soltanto sul torace, ma anche sull’addome, la 
CV si abbassa fino al 50 %, ritornando poi 
assai lentamente ai valori normali e rimanen¬ 
do molto bassa nelle complicazioni polmonari 
post-operatorie. 

L’espansione del torace e la CV decorrono 
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parallelamente. È importante però rilevare il 
latto che non si tratta di disturbi respiratori 
attribuibili alla narcosi, ma la parte più im¬ 
portante è dovuta al diaframma. L’esame ra¬ 
diologico ci dimostra, di fatto, che questo è 
rilasciato e spostato in alto di 7-8 ctn.,. rag¬ 
giungendo così un'altezza quale si ha nella 
massima espirazione. 

Questa posizione alta del diaframma si ri¬ 
scontra senza eccezione dopo tutte le opera¬ 
zioni addominali anche extra peritoneali, senza 
differenza alcuna secondo i modi di anestesia 
(etere, avertina), osservandosi persino nelle 
operazioni addominali praticate sotto anestesia 
locale, pur avendosi in quest’ultimo caso uri 
più modico abbassamento della CY. Alcuni 
autori interpetrano questo fatto come un fe¬ 
nomeno di stanchezza, altri parlano di abbas¬ 
samento del tono del diaframma, per cui ne 
viene limitata la capacità di dilatazione del 
polmone e si ha, quindi, l'abbassamento della 
CV. Tale limitazione della funzione respirato¬ 
ria è stata denominata « collasso asintomati¬ 
co », perchè in contrapposto al collasso mas¬ 
sivo decorre per lo più senza fenomeni clinici. 

La diminuzione post-operatoria del tono mu¬ 
scolare può venire spiegata con una pertur¬ 
bazione nella permeabilità delle pareti dei ca¬ 
pillari. Con la fuoriuscita del plasma, si arri¬ 
va a disturbi nello scambio dei gas fra capil¬ 
lari e cellule dei tessuti, per cui si comprende 
che, trovandosi il muscolo in uno stato di in¬ 
fiammazione sierosa, manifesti dei segni di 
stanchezza, da cui si rià soltanto lentamente. 

Tale considerazione può anche valere per 
spiegare l’abbassamento del tono muscolare, 
che viene ritenuta responsabile per il collasso 
post-operatorio, per cui si ha uno stato di 
stanchezza dei muscoli respiratori e special- 
mente del diaframma, donde l’abbvssamento 
della CV. 

Ma, oltre alle condizioni post-operatorie al¬ 
tri stati vengono ad aumentare la permeabi¬ 
lità dei capillari, che viene lesa dai prodotti 
bacillari, nelle malattie infettive; e non si 
tratta di lesioni semplicemente locali nell’or¬ 
gano ammalato, ma di una lesione estesa a 
tutti i capillari, sebbene quelli dall’organo 
malato siano più colpiti. 

L’A. ha fatto delle ricerche in questo senso 
anche in stati morbosi lievi dati da infezioni 
banali, in cui si osserva una notevole discre¬ 
panza fra i fenomeni generali di stanchezza, 
abbattimento, dolori muscolari e quelli locali, 
spesso insignificanti. L’abbassamento della 
CV, nelle infezioni banali, potrebbe essere l’e¬ 
spressione di una lesione generale dei capil¬ 
lari. 

J malati, sui quali 1A. ha fatto le sue espe¬ 
rienze, erano affetti da forme varie (angine, 
tonsilliti ed ascessi tonsillari, infezioni influen¬ 
zali, bronchiti, ecc.). La CV è stata misurata 


collo spirometro di Barnes sempre alla stessa 
ora (prima della cena), avendo cura di lasciare 
le braccia penzoloni. 

Si è costantemente osservata una diminu¬ 
zione della CV, la quale va poi gradatamente 
rialzandosi col migliorare delle condizioni. 
Tale fatto è del tutto indipendente dalla tera¬ 
pia, mentre le differenze che si osservano sono 
di molto superiori alle possibili variazioni date 
da variazioni di metodo. 

È interessante il rilevare che la diminuzione 
della CV non si osserva soltanto in cert,e af¬ 
fezioni (bronchiti, malattie intestinali) in cui 
si potrebbe ammettere un’influenza meccani¬ 
ca, diretta od indiretta sul volume polmonare; 
ma si osserva anche in affezioni, come la ba¬ 
nale angina, in cui con la miglior buona vo¬ 
lontà non si può ammettere un rapporto con 
i polmoni. È da escludersi un rapporto diretto 
con la febbre, sebbene nella maggior parte 
dei casi i valori alti della temperatura coinci¬ 
dano con quelli bassi della CV e viceversa. 

L’abbassamento della CV è da ascriversi 
allo stesso fenomeno osservato da Eppinger 
nelle infezioni gravi e cioè alle modificazioni 
nelle pareti dei capii lari, nel senso di una 
maggiore permeabilità, per cui si arriva alla 
diminuzione del tono della muscolatura re¬ 
spiratoria. 

La diminuzione della CV ci appare così — 
anche nelle lievi infezioni banali — come l’e¬ 
spressione obbiettiva di lina lesione generale 
infettivo-tossica dei capillari, di cui si sospet¬ 
tava 1’esistenza dai fenomeni subiettivi della 
stanchezza e dei dolori muscolari. fil. 

Gli infarti settici della milza. 

(R. dos Santos. Presse Méd., 24 novembre 

1939, n. 87). 

Le suppurazioni spleniche si dividono in 
tre grandi varietà ; 1) ascessi traumatici 

(15 %); 2) ascessi emalogeni; 3) cisti suppu¬ 
rate. 1 primi sono in generale ematomi sup¬ 
purati, a sede per lo più perisplenica. Gli ulti¬ 
mi appartengono in generale alla patologia 
delle cisti idatidee. 

Gli ascessi emalogeni hanno due varietà es¬ 
senziali; 1) infarti settici; 2) ascessi miliarici 
multipli. La patogenesi essenziale del grosso 
infarto chirurgico della milza è l’endocardite 
vegetante, il germe che più frequentemente si 
ritrova è lo streptococco emolitico. Inizial¬ 
mente la sede dell'ascesso è profonda, ma si 
può ili seguito anche avere perforazione nel 
peritoneo. 

I segni clinici principali sono il dolore, la 
febbre e la spie nome gal ia. Si nota frequente¬ 
mente una pleurite reattiva. Coesiste sempre 
un’endocardite o un focolaio settico. I na sin¬ 
tomatologia più attenuala si riscontra invece 
negli ascessi miliarici. 
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L’aortografia può recare un contributo de¬ 
cisivo al diagnostico. 

Il trattamento consiste nella splenectomia 
quando è possibile, ovvero nello svuotamento 
dei singoli ascessi con punture a milza sco¬ 
perta. 

Gli ascessi miliarici multipli, guariscono 
spesso spontaneamente. 

La via aortica può anche essere utilizzata 
con successo per l'introduzione di medica¬ 
menti. Sibilio . 


CENNI BIBLIOGRAFICI (1> 

Arduino Ratti. Radiologia Medica. Noi. in-8° 
di pagg. 390 con 250 figg. Ed. Biazzi, Mi¬ 
lano, 1940. L. 90. 

Questo volume del Ratti rappresenta l'ulte¬ 
riore sviluppo di un Corso di Radiologia pub¬ 
blicalo nel H936 e da tempo esaurito e che in¬ 
contrò tanto favore da meritare il premio della 
Fondazione della Società Italiana di Radiolo¬ 
gia medica per Fanno 1937. 

La documentazione iconografica è nuova, 
bene scelta e sempre dimostrativa perchè il li¬ 
bro nella sua veste succinta ma chiarissima, 
sfrondata di tutto quello che non sia fatto fon¬ 
damentale è dedicato essenzialmente allo stu¬ 
dente. 

\jO studente troverà in modo chiarissimo una 
esposizione semplice organica di quello che è 
oggi la radiologia nei vari campi della medi¬ 
cina, una esposizione di fatti fondamentali, di 
tutte le acquisizioni più moderne che possono 
riuscirgli utili senza entrare in dettagli super¬ 
flui. 

Se il libro è essenzialmente per lo studente 
tuttavia anche un medico che voglia — senza 
addentrarsi nello studio radiologico sui trattati 
— avere delle cognizioni fondamentali di ra¬ 
diologia iroverà utile leggere il libro del Ratti. 

E. Milani. 

Rudolph Grashey. Steckschiiss and, Roentgen- 
strahlen. Voi. in-8° di pagg. 90 con 116 fig. 
G. Thieme, Lipsia, 1940, MK. 8,70. 

In j>iccola mole Grashey ha raccolto — e il 
libro ha valore di attualità — tutte le tecniche 
radiologiche per la ricerca e localizzazione ra¬ 
diologica dei corpi estranei. 

Il libro è diviso in due parti : localizzazione 
geometrica e localizzazione anatomica iegio- 
nale. 

Al radiologo sarà utile questa rivista di tutti 
i melodi radioscopici e radiografici di localiz¬ 
zazione specialmente dei proiettili di guerra. 

E. Milani. 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


F. Bertram. Die (ivundlagen der neutzeitli- 
chen Erndhruug des deutschen Menschen. 
Editore G. Thieme Lipsia. Prezzo RM. 5,80. 

Uopo una rapida esposizione dei principi fon¬ 
damentali dell'alimentazione moderna l’A. pre¬ 
cisa le necessità nutritive della popolazione 
tedesca ed il modo come attualmente vi prov¬ 
vede nelle varie tappe della vita. 

Un capitolo è dedicato alle cure di digiu¬ 
no, alFalimentazione vegetariana e con cibi 
crudi. 

La parte di maggiore interesse pratico, e che 
è trattata con maggiore ampiezza, è quella 
riguardante il regime dietetico nelle varie ma- 
latlie. Dr. 

L. Castaldi. Atlante cromomicrofotografico di 
splan enologi a. deli-uomo e di altri mammi¬ 
feri; 93 figg. in 88 tav. in-8°, raccolte in cu¬ 
stodia. L. Nicolai, Firenze, 1939, L. 75. 

Uno degli ostacoli maggiori che s’incontra¬ 
no nello studio pratico dell’istologia consiste 
nel fatto che la buona lettura del preparato è 
resa difficile dalli mancanza di esatte figure 
di raffronto. I trattati ed anche i consueti 
atlanti ci mostrano sempre delle figure troppo 
perfeUe, perchè idealizzate se non addirittura 
schematizzate. La realtà è ben diversa; anche 
a prescindere da possibili difetti tecnici nella 
preparazione, il campo è raramente perfetto in 
tutta la sua estensione, mentre il risalto di 
quello che si deve vedere è spesso turbato da 
particolari, che il disegnatore ha levato ap¬ 
punto per fare meglio spiccare quello che più 
ini porla. 

Il prf. Castaldi si è reso conto di questa de¬ 
ficienza dei consueti atlanti ed ha pertanto 
latto eseguire le microfotografie dei preparati, 
assicurando così l'esatta riproduzione, la quale 
risponde poi nel modo più assoluto alla realtà, 
per Fuso dei moderni e perfezionati procedi¬ 
menti di cromofotografia. Ne sono così risul- 

a J e 

tale delle eccellenti figure, in cui anche gli 
eventuali difetti sono utilizzati per l’insegna¬ 
mento e per dare l'impressione di una maggio¬ 
re aderenza alla realtà. 1 

L’atlante concerne la splancnologia in senso 
molto lato, poiché vi sono compresi anche al¬ 
tri organi quali il cuore, la milza, i vasi, ecc. 

I preparati qui riprodotti sono stati eseguiti 
non soltanto da semplici se pur abili prepara¬ 
tori, ma anche da scienziati quali Filippo Pa- 
cini, Vernoni, Businco, ecc. 

Non si può che plaudire incondizionatamen¬ 
te alla bella iniziativa dell’A. che ci emancipa 
totalmente dalle pubblicazioni straniere, au¬ 
gurandoci che a questo volume di istologia 
normale ne segua presto un altro per quella 
patologica, che interesserà una ancor più lar¬ 
ga cerchia di studiosi. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Studi recenti su la sostanza P di Oriel. 

È nolo che Oriel, nello studiare, alcuni anni 
or sono, il metabolismo dei prodotti in pa¬ 
zienti con affezioni allergiche, isolò dalle uri¬ 
ne di tali maiali una sostanza (P) capace di su¬ 
scitare, se iniettala agli stessi individui aller¬ 
gici, delle reazioni intense, fino a provocare 
una vera sindrome allergica. 

Secondo lo stesso Oriel, (ale sostanza sareb¬ 
be una deuteroproteosi, non potendo essere 
considerata come un’albumina (non precipita 
col calore) nè come un aminoacido (non dà la 
reazione del biureto). 

Importanti sono le sue caratteristiche biolo¬ 
giche essendo dotala di potere antigene spe¬ 
cifica [determina intradermoreazioni positive, 
e dà le reazioni di Praussnilz-Ku>tner (traspor¬ 
to passivo dell allergia) e Dale (sull’utero iso¬ 
lato di cavia)]. Dal punto di vista terapeutico, 
essa è stata usata in svariate affezioni di ori¬ 
gine allergico. 

Tenuto conto che l’ulcera gastrica e duode¬ 
nale è considerata da taluno come la malat¬ 
tia allergica e tanto più, in considerazione 
del concetto di taluno che tale affezione di¬ 
penda dall’azione traumatica digestiva espli¬ 
cala dal contenuto gastrico sulla mucosa dan¬ 
neggiata dalla eliminazione di particolari so¬ 
stanze tossiche derivanti dai tubo gastro-ente¬ 
rico per alterata digestione, L. Loi (Pathologi- 
ca, 15 gennaio 1940) ha ricercata la sostanza P 
di Oriel in 20 casi di ulcere gastriche o duo¬ 
denali e egli ha potuto così isolare dalle urine 
di tali malati una sostanza che, iniettata nel 
derma degli stessi individui da cui è stala 
estratta, dà una reazione positiva con grande 
frequenza (17 su 20). Essa dà pure reazione 
positiva in alta percentuale in altri pazienti 
ulcerosi, mentre dà intradermoreazione meno 
frequente e meno intensa nei non ulcerosi. 

Si deve quindi ritenere che negli ulcerosi agi¬ 
sca una sostanza estranea all’organismo, che 
può essere identificata nella sostanza P, per 
cui il meccanismo patogene!ico dell’ulcera po¬ 
trebbe svolgersi secondo le idee sopra ripor¬ 
tate. 

In rapporto, poi, alla questione sollevata da 
taluno dell’allergia da catgut. L. Imperati ( Ri¬ 
forma med ., 10 febbraio 1940) ha ricercato la 
sostanza di Oriel in una trentina di operati ed 
ha ottenuto risultati negativi. Ne conclude che 
il catgut non è capace di provocare, per sè 
stesso alcuna sensibilizzazione negli operati. 

ni 

Lo ‘‘shock,, trasfusionale ed il fenomeno di Forss- 

mann. I donatori universali dannosi. 

E noto che, non ostante l'esatta determina¬ 
zione del gruppo sanguigno del donatore e del 


ricevitore, si hanno talora nella trasfusione di 
sangue dei disturbi, del tipo di « shock » an¬ 
che gra\e. Tali disturbi si hanno prevalente¬ 
mente in caso di un datore universale e sem¬ 
brano dovuti, secondo G. Jeannencv e P. Ca- 
stanet (.Presse méd ., 7-10 febbraio 1940) alla 
piesenza di anticorpi di Forssman nel sangue 
ded donatore e di antigeni di Forsmann nel ri¬ 
cevitore. 

Le esperienze di Forssmanu, die datano dal 
1911, avevano dimostrato che, iniettando in un 
animale delle emulsioni di organi di cavia 
(antigeni F), si provoca la comparsa nel san¬ 
gue di emolisine antimontone (anticorpi F). 
Ora, l'iniezione in una cavia (che produce gli 
antigeni F) degli anticorpi F provoca la com¬ 
parsa di fenomeni di « shock », do\uti all li¬ 
mone — in vivo — dei due. 

Si è veduto che si tratta di un fenomeno ge¬ 
nerale e che anche nell uomo vi sono di tali 
antigeni ed anìicorpi e cioè: i gruppi A e AB 
— che contengono gli ani igeili F — provoca¬ 
no nel ricevitore la comparsa di anticorpi F; 
mentre i gruppi B e O possiedono naturalmen¬ 
te l’antic'orpo F. 

Si comprende, quindi, la possibilità che 
un datore universale provochi degli incidenti 
trasfusionali, a causa della presenza di anti¬ 
corpi F. D’altra parte, anche la costituzione 
del sangue dei ricevitori potrà entrare nel de¬ 
terminismo dei fenomeni di « shock », nel 
senso che essi devono essere rarissimi nei rice- 
\ ilari dei gruppi B ed anche AB (che sono ri¬ 
cevitori universali), mentre potranno essere 
frequenti in quelli del gruppo A. 

Per evitare tali incidenti, è opportuno anzi¬ 
tutto ricercare sistematicamente in tutti i da¬ 
tori universali la presenza del potere antimon¬ 
tone. Inoltre, è consigliabile di fare prelevare 
il sangue del donatore e di fare l’iniezione nel 
ricevitore, mentre essi si trovano a digiuno, 
cioè quando esso veicola il minimo di prolidi, 
glucidi e lipidi). Altra precauzione necessaria 
è quella di praticare la trasfusione con estrema 
lentezza; utile è altresì il fare un'iniezione pro¬ 
filattica di pan topo n, che può impedire lo 
« shock » trasfusionale, come ostacola quello 
colloidoclasico. ftt- 

Un tipo di febbre endocrina: la febbre della me¬ 
nopausa. 

Sono note le alterazioni della temperatura da 
affezione endocrina, siano esse ipotermia (co¬ 
me nel mixedema e nell’Addison) o ipertermia 
(Basedow). Ci sono poi delle ipertermie ritmi¬ 
che in rapporto col ciclo mestruale. 

M. Hamburger e G. Loublié (Le Bull. Med., 
20 aprile 1940) dopo aver citato i casi di De 
Gennes di febbre legata alla castrazione ovarica, 
riferiscono su 4 casi da loro osservali. 

La forma è rara, è più frequente delle iper- 
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terinie ovariche e più frequente nella castra¬ 
zione artificiale. Compare per lo più parecchi 
anni dopo la castrazione. 

Questo ritardo nella comparsa si può spiega¬ 
re lenendo conto del concetto che la meno¬ 
pausa' non è l’arresto delle mestruazioni, il 
quale è soltanto uno dei fenomeni della meno¬ 
pausa. A prova di questo ci sono le osservazio¬ 
ni di donne castrate a 30 anni che hanno avuto 
disturbi solo verso la cinquantina. Quindi del¬ 
lo squilibrio della menopausa si deve incolpa¬ 
re più l’ipofisi che l'ovaio nel senso che la 
menopausa è un disturbo ipofisario, la cessa¬ 
zione delle mestruazioni un disturbo ovarico. 

La lebbre della menopausa è di una regola¬ 
rità notevole, raggiungendo tutte le sere lo stes¬ 
so livello, e scompare colla somministrazione di 
follicolina per iniezioni (che invece fanno au¬ 
mentare la temperatura nella febbre che non 
dipende da menopausa). 

Nelle urine di donne con febbre della meno¬ 


pausa si trovò esagerata quantità di ormoni ipo¬ 
fisari gonadotropo e tireotropo, quindi 1 ipotesi 
che si può fare sul meccanismo di questa febbre 
è che si tratti di un'eccitazione dei centri ter¬ 
mici di origine tiroidea. L’azione terapeutica 
della follicolina si spiega coll’azione di bloc¬ 
co che onesta sostanza ha sull’ipofisi. 

L. 


Pellagra, polinevrite e cuore da beri-beri. 

Nel 1933 L. B. Boyd e R. S. Allyson (The 
J.ancet . 20 aprile 1940) pubblicarono dei casi di 
polinevrite tossica con alterazioni elettrocardio¬ 
grafiche. Recentemente osservarono un caso 
analogo in un giovane con dermatite da pella¬ 
gra e poco dojK) T. H. Me Caw vide le stesse 
alterazioni cutanee senza polinevrite nò modi¬ 
ficazioni elettrocardiografiche. 

Gli A A. descrivono due casi di pellagra, che. 
come ha messo in evidenza recentemente (1939) 
Me Gregor, dipendono non da deficienza di 
complesso vitamina B 2 nell’alimentazione, ma 
da scarsa assimilazione di questa vitamina. La 
deficienza di assorbimento si deve attribuire 
alFacloridia con diarrea. 

Uno di questi casi merita particolare men¬ 
zione perchè c era la deficienza associata della 
vitamina B, e del complesso B 2 , con alterazioni 
elettrocardiografiche, dermatite pellagrosa, [>o- 
lineurite e edema con decificienza cardiaca. 

L. 


Vitamina E. 

È nolo come questa vitamina sia indispensa¬ 
bile per la fecondazione e per condurre a ter¬ 
mine la gravidanza; perciò è stata detta della 
fecondità, anti-sterile, anti-abortiva. 

Da ricerche recenti, riferite da L. Verney 
(Attuatili Med ., marzo-aprile 1910), è emerso 
un fatto nuovo: essa cioè dimostra anche in 
grado di attivare le funzioni neuro-motorie. 
Si è usata, con successi inaspettati, per il trat¬ 


tamento di alcune malattie considerate fin’ora 
inguaribili, come la sclerosi laterale amiatro¬ 
fica (malattia di Charcot) e Lamiotrofia con¬ 
genita; si è preconizzata anche nella sclerosi 
multipla e nella tabe dorsale (forme non a- 
vanzate), ecc. 

Il prodotto si trova relativamente abbondan¬ 
te nei germogli di cereali. Se n’è accertata la 
struttura e lo si è preparato per sintesi, da Kar- 
ier. Il prodotto sintetico s’impiega in dosi di 
5-10 milligrammi incirca al giorno. P. 

Raynaud e sclerodermia. 

Casi di individui affetti contemporanea¬ 
mente da sclerodermia e da m. di Raynaud non 
sono molto frequenti. Sunder-Plassmann e F. 
Jalger ( Deul. Zeit. /. Chirurgie, Band. 253, 
1940) illustrarono due casi nei quali i sintomi 
del m. di Raynaud erano associati a quelli di 
sclerodermia. 

Primo caso: donna di 34 anni che fu ope¬ 
rata di asportazione del ganglio stellalo assie¬ 
me al ganglio cervicale medio, prima da un 
lato e poi dall’altro, ottenendo risultati mollo 
soddisfacenti; secondo caso: una ragazza di¬ 
ciottenne, presentante la stessa malattia e che 
ebbe lo stesso trattamento con successo. Quin¬ 
di vien fatto uno studio neuroistologico com¬ 
pleto dei gangli e dei tronchi nervosi aspor¬ 
tati, corredali da numerose microfotografie. 1 
risultati di tale studio sono messi a confronto 
con quelli di tutta una serie di gangli normali 
appartenenti ad individui di diversa età e fis¬ 
sali e colorati coi liquidi ritenuti più adatti. 
Tri base al reperto istologico si conclude che 
nel Raynaud associato alla sclerodermia, come 
pure nel solo Raynaud, si tratta di una lesio¬ 
ne di natura tossica, localizzata nella sostanza 
del sistema nervoso vegetativo centrale e pe¬ 
riferico. Tale lesione in casi chiaramente mar¬ 
cati è anche morfologicamente dimostrabile. 
Consiste in uno stato irritativo del sistema 
detto che provoca disturbi emorragici acces- 
sionali e alterazioni tissurali distrofiche. In 
tiiTti i fatti citati, una parte significativa hanno 
senza dubbio influssi ormonali, tanto più che 
il sistema neurovegetativo e quello endocrino 
formano una unità biologica. Che in alcuni 
casi poi insorge un morbo di Raynaud ed in 
altri un Raynaud insieme a sclerodermia, è 
messo a carico di speciali fattori la cui natura 
ò ancora da chiarire nei particolari, mentre 
una speciale attenzione, anche in awenire de¬ 
ve essere dedicata alla collaborazione neuroor¬ 
monale. Salsano. 


Le fasi latenti della gotta viscerale. 

Gli accessi gottosi tipici sono diventati at- 
ìalmente più rari e sono invece sostituiti spes- 
j da disturbi larvati, di cui la natura si rivela 
dora soltanto con una crisi: un paziente è 
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affetto, per esempio, da una diarrea tenace e 
resistente ad ogni terapia; un giorno si ha una 
crisi al pollice del piede e la diarrea scompare. 

L’iperuricemia esiste nell’intervallo delle 
crisi; le urine contengono urobilina, vi pos¬ 
sono essere delle tracce di albumina, della gli¬ 
cosuria alimentare; si può avere un’azotemia 
transitoria; il paziente si lagna di emicrania, 
di orticaria. 

In queste fasi latenti, Mathieu eie Fossey 
(Rev. méd. jrang. e J. praliciens , 13 aprile 
1940) raccomanda soprattutto il trattamento 
idropinico in una stazione adatta. 

Per quanto riguarda l’alimentazione, è inu¬ 
tile raccomandarne una troppo esclusiva; giu¬ 
stamente gli inglesi annetlono maggiore im¬ 
portanza alla quantità più che alla qualità: un 
po’ di tutto, salvo le spezie ed i cibi troppo 
raffinati, ma soprattutto non mai troppo! 

fil- 


POSTA DEGLI ABBONATI 

Applicazione dell olio di croton nella cara dei 

versamenti cavitari secondo De Giovanni. 

All’abbonato 6207 - 1: 

Il De Giovanni (Commentari di Clinica 
Medica , Padova, 1889-1894, voi. I) più che 
nei. versamenti cavitari consigliava l’applica¬ 
zione di oiio di croton come revulsivo nella 
scrofolosi addominale. Il clinico di Padova 
praticava la frizione di croton sopra tutta la 
parete addominale, fosse o no apiretico il pa¬ 
ziente. Quanto più estesa, copiosa, viva era 
l’eruzione successiva, tanto maggiore era l’ef¬ 
fetto terapeutico. De Giovanni affermava di 
aver visto divenire il ventre più trattabile, di¬ 
minuire le molestie addominali, e farsi più 
copiose, migliori, le urine. I>e pennellazioni di 
olio di croton si facevano a più riprese. L’a¬ 
zione benefica della revulsione veniva da De 
Giovanni spiegata ammettendo che per la ec¬ 
citazione infiammatoria cutanea , provocata si 
dà luogo ad azioni motorie vasaii e secretive 
che giovano alla cura del processo morboso, 
modificando l’ambiente degli organi interni 
affetti. 

L’applicazione dei revulsivi era usata da mol¬ 
ti clinici specialmente alla line del secolo scor¬ 
so, secondo una concezione analoga a quella 
sopradetta, nei versamenti cavitari, (pleuriti, 
pericarditi, peritoniti), nei versamenti artico¬ 
lari, nelle nevriti e perfino nella meningite ce¬ 
rebro-spinale. Devoto nella sua tecnica medi¬ 
ca, parla anche dell’utilità dei vescicanti « vo¬ 
lanti » nella tubercolosi polmonare special- 
mente nel periodo in cui si manifestano emot¬ 
tisi. I vescicanti venivano divisi in volanti e 
permanenti; i vescicanti volanti erano costi¬ 
tuiti da una carta cantaridata o da una mosca 
di Milano che si lasciava in silo 12-18 ore nel¬ 
l'adulto, 6-8 ore nei bambini. 11 vescicante 
permanente consisteva nel far agire un vesci¬ 


cante e poi nell asportare subito dopo colle 
forbici l’epidermide sollevata e nell’applicare 
sulla piaga altre sostanze irritanti. 

Tornando all’olio di croton la ricetta più 
usata era la seguente: olio di croton g. 3, clo- 
roformic g. 5, olio di olive g. 30; oppure: olio 
di croton g. 1, olio di oliva g 15, una leggera 
frizione praticala con queste miscele provo¬ 
ca un effetto revulsno intenso sino alla ve¬ 
scicazione. 

La grave dermite e la lesione conseguente, 
spesso permanente, i danni ('glomerulonefrite 
tossica, ecc.) provocati dal riassorbimento del 
revulsivo, i modesti risultati che il vescicante 
può dare, debbono far considerare dette cure 
come del tutto anacronistiche; basti, pensare 
che tali mezzi erano usati, come s’è detto, an¬ 
che nella meningite cerebrospinale, per la qua¬ 
le sappiamo quanto la terapia abbia progre¬ 
dito coi sulfamidici! 

Oggi ci si limita lutt’al più a sfruttare Fa¬ 
zione dei blandi revulsivi, i quali si ritiene 
possano agire in via umorale mediante le co 
sidette sostanze H del Lewis (istamina, ecc.). 

Messini. 


varia 

Insegnamento della medicina in Francia. 

Dalla Gaz. d. Hóp. del 24 dicembre 1939 si 
apprende che in Francia due decreti, in data 
19 agosto 1938, stabilivano come ad alcune cat¬ 
tedre delle Facoltà mediche, di anatomia, isto¬ 
logia, fisiologia, ecc., si potesse accedere senza 
•avere la laurea in medicina. Ad es. può es¬ 
sere nominato professore d’anatomia umana 
un dottore in scienze naturali. Lo strano è che, 
secondo i nuovi programmi della Sorbona, si 
può diventare doltori in scienze naturali al- 
travejso combinazioni d'insegnamenti tali, che 
l’anatomia umana normale è ridotta a poche 
nozioni di « biologia generale ». 

I due decreti vennero emanati sentito il pa¬ 
rere del Consiglio superiore dell’istruzione 
pubblica, in cui siedono parecchi medici! 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI 

G. Catalano. Importanza fi di'eccipiente grasso- 
nella vaccinazione amtibrucellare. Ed. Minerva 
Medica. Torino 1939. 

E. Meynieb. Contributo allo studio del neonato 
immaturo. Tip. Riunite Donati. Parma 1939. 

Orriols. Organizacion, lab or cientifica y estadi- 
stica de la Clinica obstetrica de Volparci so. Me¬ 
dicina Moderna 1939. 

C. Besta. Importanza della concentrazione reat¬ 
tiva dei reagenti svila reazione di Wassermann 
e suo interesse diagnostico. Boll. Se. It. Biol. 
Sperim. Milano 1939. 

R. Montanari. Nota preliminare sulle sorgenti 
minerali della provincia di Forlì. 1939. 
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PROFESSIONALE. 


NELLA VITA 

CONCORSI. 

Posti vacanti. 

RR. Prefetture 

Laboratori Provinciali d'igiene e Profilassi: 

Littoria, per medico assistente malariologo; ti¬ 
toli ed esami; stip. L. 14.600; indenn. serv. att. 
L. 1600; indennità e compensi per servizi fuori 
sede; tassa L. 50,20; scad. ore 18 del 31 luglio. 

Consorzi Provinciali Antitubercolari 

Roma, per direttore del Consorzio e del Dispen¬ 
sario Provinciale; titoli ed esami; stip. L. 25.000; 
indenn. serv. att. L. 6000; aumenti di L. 2500 ad 
ogni conferma quinquennale; età limite 21-40 an¬ 
ni. Sono escluse le donne. Scad. ore 12 del 31 
agosto. Chiedere copia del bando. Rivolgersi alla 
segreteria del Consorzio, via IV Novembre 119-A, 
Palazzo Provinciale. 


Condotte mediche : 

Bolzano. Cassa Prov. di malattia. — Medico fi¬ 
duciario presso l’Agenzia di Bressanone; stip. an¬ 
nuo L. 19.585,50; età limite 45 a.; è concesso il 
libero eserc. profess. Scad. ore diciotto del 5 lu¬ 
glio. Chiedere altre condizioni. 

Corigliano Calabro (Cosenza). Ospedale Civile 
« Guido Compagna ». — Un posto di chirurgo 
primario direttore; uno di aiuto chirurgo; due 
di assistente medico chirurgo; stipendi annui ri- 
spett. L. 8000, L. 1800 e L. 1200; compartecipa¬ 
zioni 60 % 12 % e 8 %; età limite a. 45. 35 e 30. 
Per le altre condizioni rivolgersi alla segreteria. 

Fiume. Ospedale civile di S. Stefano. — Prima¬ 
rio medico e primario dermosifilopat.; sono esclu¬ 
si i celibi; stip. annuo L.,7000 e 4 quadrienni 
di L. 1000; indenn. serv. att. L. 2000; età limite 
45 a.; scad. ore dodici del 15 luglio. Chiarimenti 
dalla segreteria. 

Pesaro. Ospedale Civile S. Salvatore. — Al 15 
agosto, ore 12, concorso per titoli ed esami a 
medico primario; stip. L. 16.000 e 6 trienni ven¬ 
tesimo, indenn. serv. att. L. 2000, quota di com¬ 
partecipazione; se direz. Ospedale L. 4000; età li¬ 
mite 45 a. Chiedere copia del bando. Rivolgersi 
alla Segreteria dell’Amministraz., via Sabbatani 7. 

Savona. Ufficio d’igiene e sanità. — Medico odon¬ 
toiatra dell’ambulatorio municipale; stip. L. 2500 
annue; età massima a. 30 al 7 maggio; scad. ore 
diciotlo del 2 luglio. Chiarimenti dalla segrete¬ 
ria comunale. 

Udine. Amministraz. Prcw. — Direttore dell’O¬ 
spedale psichiatrico prov.; titoli scientifici e pra¬ 
tici; scad. 20 luglio, ore 18; stip. annuo L. 15.000 
aumentabili; indenn. serv. att. L. 4500; allog¬ 
gio ecc. Età limite 50 a. al 10 mag. Rivolgersi 
alla segreteri agenerale dell’Amministr. Prov. 

Varese. Amministrazione Provinciale. — Con¬ 
corso, per titoli ed esami, a medico di Sezione 
dell’Ospedale Psichiatrico Provinciale. ,Stipendio 
annuo iniziale L. 13.100; 4 aumenti triennali e 
quadriennali di L. 1300 e di 1020; per servizio 
attivo L. 2000. Scad. ore 18 del 20 luglio. Età 
limite 45 a. al 25 maggio. Per le altre condi¬ 
zioni richiedere il bando di concorso. 


Concorsi a premi. 

Premio Amory-, 

L’« Accademia Americana di Arti e Scienze» 
di Boston annunzia l'offerta del premio Amory, 
dell’importo di oltie 10.000 dollari (circa 200.000 
lire it.), il quale viene assegnato ogni sette anni 
per un lavoro di valore eccezionale sul trattamen¬ 
to o la guarigione di malattie degli organi geni¬ 
tali umani. L’Accademia intende conferire il pri¬ 
mo premio nell’anno in corso, 1940; si riserva 
il diritto di aggiudicare la somma totale od una 
parte di essa ad una sola persona od a più per¬ 
sone. Non si richiedono titoli per concorrere. Ri¬ 
volgersi allo: Amory Fund Commettee, care of 
thè American Academy of Arts and Sciences, 28 
Neubury Street, Boston, Massachusetts, S. U. d’A. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

La dott.a Sara Satanowsky è nominata pro¬ 
fessore straordinario di ortopedia nella Facoltà di 
Scienze mediche di Buenos Aires. Dal 1929 ella 
già era professore aggiunto della stessa disciplina 
e dal 1935 dirigeva un servizio di ortopedia e trau¬ 
matologia nell’Ospedale Teodoro Alvarez. In poco 
tempo, è questo il secondo caso di una donna che 
sale come titolare ad una cattedra di Facoltà me¬ 
dica in Argentina. 
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Tra le riviste ed i congressi : Colombi C. e Confalo- 
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NOTIZIE DIVERSE 

Notizie sanitarie di guerra. 

Il Bollettino n. 11 del Quartiere Generale Ita¬ 
liano delle Forze Armate reca che un’azione ne¬ 
mica su Tobruk ha colpito in pieno quella infer¬ 
meria della R. Marina: si deplorano alcuni morti 
e feriti fra medici, infermieri e ricoverati.' 

In molle delle nostre maternità e cliniche oste¬ 
triche erano stati predisposti dei rifugi antiaerei. 

A Roma durante gli allarmi aerei si sono avuti 
numerosi parti nei rifugi. Fino al 15 giugno, 
nella Clinica ostetrica se ne sono registrati 17, 
nella Maternità dell'Ospedale di .San Giovanni lo, 
in quella dell’Ospedale del Littorio; a Torino, 
nel ricovero antiareo della Clinica ostetrica, du¬ 
rante gli allarmi si sono avuti 6 parti. Altri parli, 
in tali condizioni, sono segnalati a Milano. 

Nella notte dal 17 al 18 giugno velivoli in¬ 
glesi hanno sorvolalo Coblenza e bombardato i 
due ospedali di riserva della città: l’ospedale di 
S Giuseppe e l'ospedale del Kemperhof. Le bom¬ 
be esplosive e le bombe incendiarie lanciate sul¬ 
l’ospedale di S. Giuseppe fallivano il bersaglio; 
l’effetto del bombardamento contro 1 altro ospe¬ 
dale invece è stato impressionante. 

Un’ala del complesso, colpita da una bomba, 
crollava e due infermiere che si erano prodigate 
a trasportare i feriti nei ricoveri, venivano trasci¬ 
nate nelle macerie donde venivano a fatica estrat¬ 
te gravemente ferite. Anche la parte interna del¬ 
l’ospedale che dà sul cortile riportava gravi danni. 
Tutte le finestre erano ridotte in frantumi e molte 
porte delle camere dei degenti strappate dai car¬ 
dini. Si deve solo alla rapidità con cui i feriti e 
gli ammalati erano stati trasportati nei ricoveri, 
se si sono potute scongiurare molte vittime. 

I due ospedali erano provvisti di grandi croci 
rosse dipinte su fondo bianco. La notte era chia¬ 
rissima causa la luna piena e gli aviatori prima 
di procedere al bombardamento a bassa quota, ave¬ 
vano incendiato le racchette luminose. 

Si ha da Berlino che il 19 giugno notte, verso 
le 2, un apparecchio britannico lasciava cadere 
una bomba sul sobborgo di Francoforte sul Meno 
« Sachsenbausen ». La bomba colpiva l’ospedale 
civico. Fortunatamente tutti si erano già messi in 
salvo nei rifugi e così non si sono lamentate per¬ 
dite di vile umane. Preziosi strumenti e apparec¬ 
chi scientifici sono andati distrutti. L’edificio ha 
riportalo danni. 

Si apprende da Berlino che l'ospedale della ma¬ 
rina olandese in Denlielder è stalo attaccato in 
pieno giorno da bombardieri britannici. Una squa¬ 
driglia comprendente due Bristol Blenheim e 9 
Wickers Wellington ha bombardato l’ospedale il 
cui letto era contrassegnalo da un’enorme cioce 
rossa dipinta in campo bianco, mentre mi una 
torre posta in cima al tetto sventolava una grande 
bandiera con la croce rossa. 

Diverse bombe di medio calibro colpirono l’ospe¬ 
dale provocando incendi, quindi gli aeroplani bri¬ 
tannici. portatisi a bassa quota, mitragliarono 
l’ospedale e le zone vicine. 

Essendo stato possibile evacuare l'ospedale in un 
tempo relativamente breve, il numero dei morti e 


feriti è stato minimo. Un operaio è rimasto ucciso, 
molli feriti gravemente e alcuni in modo leggero. 

L’11 giugno si è inaugurato a Monaco di Ba¬ 
viera il 3® ospedale militare di riserva, destinato 
prevalentemente ai feriti di guerra e in specie agli 
amputati. 

Una intera colonna sanitaria, comprendente una 
ventina di ufficiali, 240 soldati e tre vagoni' di 
materiale farmaceutico, è arrivata dalla Francia 
olla stazione di iNeuchAlel (Svizzera^. 

Le» United Press» comunicava, in data 23 giu¬ 
gno, che due dame della Crocerossa Americana 
hanno riferito, dopo un viaggio di qualche centi¬ 
naio rii chilometri nei dintorno di Parigi, come i 
soldati germanici si prodigassero per assistere le 
migliaia di profughi che giravano senza meta nei 
campi e nelle strade. La condizione Sanitaria e ali¬ 
mentare di questi disgraziati, hanno dichiarato le 
due americane, è penosissima e sono stati rivolli 
urgenti appelli ai privali perchè cedano agli ospe¬ 
dali le loro automobili. 

Molle migliaia di fanciulli di Rotterdam e di 
altre città olandesi, che hanno maggiormente sof¬ 
ferto dalla guerra, sono stali invitati a trascorrine 
un minimo di tre mesi nei luoghi più ameni e 
salubri della provincia dcH’Oslmark (l’antica Au¬ 
stria) per recuperare la loro salute e rimettersi da¬ 
gli effetti, che i grandi eventi di cui sono stali 
testimoni, hanno prodotti sulle loro piccole anime. 

Nel Giardino zoologico di Roma si è provveduto 
a prevenire o ridurre al minimo i danni di un 
eventuale bombardamento aereo e si è predispo¬ 
sto un servizio veterinario con personale specia¬ 
lizzalo e attrezzatura adatta. 


Congressi e convegni vari. 

Un Congresso ginecologico tedesco si terrà, pre- 
iumibilmente, nel prossimo ottobre. 

Si è svolto a Buenos Aires il 1° Congresso sud¬ 
americano di oto-ri no-laringologia, sotto la presi¬ 
denza del doli. Eliseo V. Segura. Alla cerimonia 
inaugurale, il 21 aprile, intervennero il vice-pre- 
sidente della Nazione, vari ministri, ambasciato¬ 
ri, delegati ufficiali. 

Il 1° Congresso nazionale argentino di pueri¬ 
cultura si lerrà in Buenos Aires dal 7 ali li otto- 

1 1 I . I 1 Air /% R 11 7 7 A 
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Il titolo di specialista in Romania. 

II ministro della Sanità pubblica e del pubbli¬ 
co benessere della Romania ha elaborato alcun, 
cambiamenti nella legge della sanità pubblica. 
Tra l’altro, viene disciplinalo il titolo di specia¬ 
lista, che potrà essere portato solo da medici i 
quali siano in grado di documentare una prepa¬ 
razione in cliniche o istituti specializzati o m la¬ 
boratori statali. Si richiedono tre anni di pratica 
per la chirurgia operativa; due per la ginecologia, 
l’ostetricia, l’olfatalmologia, 1 oto-rino-laringo o- 
già, la neurologia, la venereologia, la dermatolo¬ 
gia, la medicina interna e la radiologia: uno per 
la medicina legale e la balncologia. Prima d. acqui¬ 
stare il diritto di portare il titolo, il candidato 
deve sottoporsi ad un esame davanti a speciali 
commissioni; sono esonerati dagli esami ì medici 
anziani d’istituti statali e gli assistenti e aiuti 
di cliniche universitarie. 
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Azioni giudiziarie. 

Si è discusso dinanzi alla 3 a Scz. della Corte di 
Cassazione un ricorso proposto daH’avv. Girola¬ 
mo Verdirame, esercente a Milano e dal doti. Be- 
nevenli Rocco contro la sentenza della Corte d'Ap¬ 
pello di Milano che aveva assolti gli imputati dai 
reati di falso ideologico in certificati di tentata 
truffa e di violazione della pubblica custodia d\ 
cose. 

Secondo l'accusa, il Beneventi, medico condotto 
ad Inzigo, aveva in concorso col Verdirame atte¬ 
stato falsamente in due referti medici che tal 
Braga Francesco aveva subito un trauma al capo 
nello scontro avvenuto a Carnasco il 20 oli. 1938 
tra due convogli tranviari e che ammalatosi poi 
di infezione tifoidea era morto di meningite, es¬ 
sendo vero invece che il Braga non si trovava in 
alcuno dei convogli scontratisi e non aveva su¬ 
bito alcun trauma. Si faceva carico agli stessi 
professionisti di avere con l'artificio della falsa at¬ 
testazione contenuta nei due prede Iti referti ten¬ 
tato di indurre in errore la Società Mutua di As¬ 
sicurazione circa l’esistenza di un nesso causale 
tra la morte del Braga e il preteso trauma. Al 
doli. Beneventi infine si addebitava di aver sop¬ 
presso lacerandolo il falso referto di morte depo¬ 
sitalo in custodia presso il Comandante la stazio¬ 
ne dei CC. RR. 

Nei motivi di ricorso il Verdirame ed il Bene- 
venti, deducevano che la formula assolutoria di 
insufficienza di prove era stata dalla Corte di Ap¬ 
pello illegalmente applicata in quanto, disattert- 
dendo senza motivazione le prove di piena inno¬ 
cenza, si era attribuito valore giuridico a sem¬ 
plici sospetti. 

Per il Benvenuti, la difesa deduceva inoltre la 
inesistenza del reato di soppressione di cosa cu¬ 
stodita poiché risultava che la distruzione del 
documento era avvenuta col consenso del pubbli¬ 
co ufficiale custode e al di fuori della sfera le¬ 
gale di custodia. 

Il Supremo Collegio, accogliendo le tesi difen¬ 
sive, ha assolto il Beneventi perchè il fatto non 
costituisce reato dalla imputazione di soppres¬ 
sione di cosa custodita e nei confronti di entram¬ 
bi gli imputati ha applicato l’amnistia per gli 
altri reati. 

Demmo già notizia della inserviente di una 
casa di salute romana processata, insieme al suo 
amante,, per avere favorito, dietro compenso, la 
fuga di una ricoverata demente, la quale poi si 
era uccisa. Il Tribunale di Roma aveva assolto 
i due imputali dall’accusa di circonvenzione e ab¬ 
bandono di persona incapace; su ricorso del P. M., 
la Corte d'Appello li aveva poi assolti dal reato 
di circonvenzione, ma condannati a due anni di 
reclusione ciascuno; un ricorso in Cassazione è 
stato ora respinto. 

Un po’ dovunque. 

A Berlino l'ospedale « Am Urban » ha solenniz¬ 
zato, il 10 giugno, il suo 60° anniversario. Fu 
aperto nel 18SO con 574 letti; ora ha una capa¬ 
cità di 700 letti. • 

Alla Società Medica di Berlino, nella seduta del 
5 giugno, venne commemorato l’oftolmologo bra¬ 
siliano prof. Fialho, della cui morte demmo già 
notizia (n. 24, p. 1073). Fra presente il corpo 
diplomatico brasiliano. 


Il Ministro dell’interno del Reich ha diramalo 
una circolare che prescrive la vaccinazione anti¬ 
difterica in massa nelle località ove si presenta¬ 
no numerosi i casi di difterite e si legittima il 
timore di un’epidemia. La vaccinazione va ef¬ 
fettuata solo con prodotti controllati dallo Stato. 
Lo studio scientifico dei risultati della vaccina¬ 
zione è affidata all Isti tu lo « Robert Koch » per 
malattie infettive di Berlino. 

Il 17 e il 18 agosto si terrà in Berlino un’adu¬ 
nanza indetta dalla Lega tedesca per la lotta con¬ 
tro il pericolo dell’alcool; sarà accompagnata da 
una Conferenza, organizzata dall’Istituto tedesco- 
contro il pericolo dell’alcool e del tabacco. 

La contessa Edda Ciano ha raggiunto il suo posto 
di infermiera della Croce Rossa in un ospedale 
da campo del fronte occidentale. 

A causa della situazione internazionale la « Ras¬ 
segna Internazionale di Oto-Rincl-Laringologia »• 
sospende le pubblicazioni. 

Uno studio riassuntivo sulla vitamina K è pub¬ 
blicato da P. Karrer — il quale ha mollo con¬ 
tribuito alla conoscenza di essa — in « Schw. 
med. Wochens. » del lo giugno; un altro, ampio 
e preciso,, da M. Stefanini sul « Policlinico », Sez. 
Med., dell! giugno; uno riassuntivo da Gaede in 
« Deut. med. Wochens. » del 14 giugno. 

La conservazione igienica del cioccolato durante 
l’estate e nei climi tropicali e subtropicali è stata 
raggiunta con un semplice dispositivo di condizio¬ 
namento dell’aria attuato nei negozi della « Pe¬ 
rugina ». Si tratta di regolare la temperatura, 
automaticamente, rispetto a un certo grado igro¬ 
scopico Il dispositivo già sperimentato nelle sale 
lattanti del complesso industriale « Buitoni » ha 
dato ottimi risultati e presenta la possibilità d’ap¬ 
plicazione ad altri settori alimentari. 

La Corte d’assise di Torino ha condannato a 30= 
anni di reclusione tale Giuseppe Busnengo, per 
tentata rapina e mancalo omicidio yi danno del 
doti. Signorile, addetto alla frmacia Boniscontro; 
il processo si è chiuso il 17 giugno. 

Il dott. Mario Ribaudi, medico condotto di Bor- 
ghetto d’Arroscia, veniva chiamato per prestare la 
sua assistenza a un malato grave. La macchina,, 
che portava a bordo, oltre il sanitario, certo Er¬ 
rando Ferrari, andato a chiamarlo, percorreva Io- 
stradone provinciale, quando anziché compiere re¬ 
golarmente una curva, precipitava in un burrone 
che sovrasta l’alveo di un fiume. Il dottore ripor¬ 
tava gravi ferite per le quali decedeva subito, 
mentre il Ferrari veniva ricoverato in gravi con¬ 
dizioni all’ospedale di Albenga. 


J. von Hochenegg è morto ITI maggio 1940. 
Nato il 2 agosto 1859 a Vienna, studiò con Billroth 
ed Albert alla cui clinica divenne assistente nel 
1886. Nel 1894 professore straordinario di chirur¬ 
gia, ordinario nel 1901. Ha diretto la 2 d Clinica 
chirurgica di Vienna per 25 anni prodigandosi 
soprattutto nell’insegnamento clinico allo scopo 
di render gli studenti dei buoni pratici. Per ot¬ 
tenere tale scopo, con Eiselsberg istituì nei locali 
della sua clinica una stazione di pronto soccorso 
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in cui venivano accolti tutti gli infortunati am¬ 
messi all’ospedale. Ottimo oratore, pieno di cuore 
verso gli ammalati, era anche un operatore estre¬ 
mamente abile. Fu uno dei primi ad adottare la 
•operazione di Kraske per il carcinoma del retto : 
la perfezionò in modo da renderla poco pericolo¬ 
sa, riuscendo a ridurre nei casi da lui operati 
(1000 di cui la maggior parte operata personal¬ 
mente; gli altri dai discepoli) la mortalità al solo 
11 %. Nel 37 % dei casi riuscì ad ottenere guari¬ 
gioni definitive pur conservando lo sfintere e ri¬ 
pristinando normali evacuazioni. Pttenne così 
fama internazionale nel campo della chirurgia del 
Tetto. P- 
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La glicolisi in vitro 
nel sangue dei tubercolosi diabetici. 

Doti. M. Sardo, assistente. 

La glicolisi è un processo biologico tra i più 
importanti nell'economia degli esseri viventi: 
per effetto di essa, la molecola del glucosio 
viene scissa in prodotti terminali H 2 0 e C0 2 
con notevole liberazione di energia. Questa 
scissione si compie per mezzo di speciali en¬ 
zimi, dai più svariati substrati organici, che 
ulilizzano per il proprio ricambio, l’energia 
che in tal modo viene ad essere prodotta. 

Dalle cellule dei microrganismi inferiori 
(blastomiceti) alle cellule degli animali supe- 
liori, ai tessuti normali, palologici e ricopia¬ 
si ici, agli elementi del sangue, si può seguire 


questo processo che rappresenta la sorgente di 
energia più immediata e più prontamente uti¬ 
lizzabile. 

Le acquisizioni più sicure su tale fenomeno 
risalgono allo studio del biochimismo degli 
esseri inferiori (blastomiceti). che sono gli a- 
genti delle fermentazioni. Dopo le fondamen¬ 
tali esperienze di Pasteur, che dimostrò come 
le fermentazioni fossero condizionate alla pre¬ 
senza di microrganismi viventi, si deve so¬ 
pratutto a Neuberg la conoscenza delle moda¬ 
lità con cui la molecola del glucosio viene de¬ 
gradata nel processo fermentativo. Secondo lo 
schema fondamentale fissato da questo A. la 
degradazione della molecola del glucosio se¬ 
gue essenzialmente due fasi: la prima, anae- 
robica, con scarsa produzione di energia, por¬ 
ta ja corpi a tre atomi di carbonio; la secon¬ 
da, aerobica, con liberazione della restante 
energia, conduce a corpi semplici quali l’H 2 0 
e il C0 2 . 

Si riserva il nome di glicolisi solo alla pri¬ 
ma fase, anaerobica. 

Le tappe intermedie di questo processo però, 
non sono perfettamente note, e sembra non 
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debbano essere sempre uguali nei diversi sub¬ 
strati in cui si svolgono. Tuttavia si può af¬ 
fermare che lo schema fondamentale venga 
rispettato in ogni processo glicolitico, qualun¬ 
que sia il substrato organico sebbene vi siano 
differenze sostanziali sia sulla modalità di at¬ 
tacco nella molecola del glucosio e particolar¬ 
mente sulle combinazioni preliminari che essa 
deve subire per poter essere attaccata, sia sul¬ 
l’entità di questa degradazione e sui prodotti 
terminali di essa. 

Sull’entità della degradazione esistono del¬ 
le profonde differenze tra i microrganismi in- 
jferiori e le cellule degli organismi superiori. 
Mentre infatti i primi fermano la loro azione 
alla fase anaerobica con produzione di corpi 
a tre atomi di carbonio, compensando lo scar¬ 
so rendimento energetico con l’utilizzazione di 
una grande massa di idrati di carbonio, le cel¬ 
lule degli organismi superiori completano la 
degradazione con la fase aerobica, giungendo 
alla produzione di corpi più semplici, con ren¬ 
dimento energetico circa 10 volte superiore. 
Tra gli stessi microrganismi inferiori esisto¬ 
no poi differenze riguardanti i prodotti ter¬ 
minali della scissione del glucosio, a secon¬ 
da del tipo di enzima presente (fermenta¬ 
zione alcoolica, lattica, butirrica, ecc.). 

Negli organismi superiori il processo gli¬ 
colitico ci è noto principalmente attraverso 
gli studi di Emden sulla contrazione musco¬ 
lare. Il prodotto terminale della fase anaero¬ 
bica, a catena di carbonio triatomica, è rap¬ 
presentato dall’acido lattico. Il glucosio però, 
per essere attaccato deve prima subire una 
esterificazione combinandosi con due molecole 
di acido fosforico costituendo un estere esoso- 
difosforico chiamato da Emden lattacidogeno. 

Il lattacidogeno viene poi scisso in acido 
fosforico e acido sarcolattico. 

L’acido fosforico si combina con altro glu¬ 
cosio che viene cosi immesso nei processi di¬ 
sintegratisi, mentre l’acido sarcolattico in par¬ 
te viene sintetizzato a glucosio e in parte vie¬ 
ne scisso a prodotti terminali II 2 0 e C0 2 li¬ 
berando l’energia necessaria per la predetta 
sintesi (ciclo di Meyerhof). 

La glicoli si 

OPERATA DAGLI ELEMENTI DEL SANGUE. 

L’intimo meccanismo della glicolisi ope¬ 
rata dagli elementi del sangue è fondamen¬ 
talmente analogo a quello descritto da Emden 
e Meyerhof per il muscolo striato. Anche qui 
il corpo intermedio a tre atomi di carbonio è 
costituito da acido lattico che poi viene scisso 


in ILO e C0 2 (Slosse). Non è ancora definiti¬ 
vamente accertalo pelò se anche in questo 
caso sia necessaria la preventiva combinazio¬ 
ne del glucosio con acido fosforico. Mentre al¬ 
cuni AA. sostengono che la molecola del glu¬ 
cosio per essere disintegrata dagli elementi 
del sangue deve prima combinarsi con H 2 P0 4 , 
altri AA. affermano il contrario. 

È stato notato infatti da alcuni AA. (Slosse, 
Abraham, Altmann, Ronzoni, Katayama ecc.) 
che il glucosio scomparso per effetto della gli¬ 
colisi è in quantità superiore all’acido lattico 
formalo. Da recenti ricerche di Indovina sem¬ 
bra che questo deficit sia da addebitarsi alla 
formazione di un composto di polimerizza¬ 
zione o di sintesi rilevabile mediante idrolisi 
acida. 

Da ulteriori ricerche condotte da Dische e 
dallo stesso Indovina risulterebbe che una par¬ 
te del glucosio entrerebbe nella combinazione 
di un prodotto fosforato. Indovina avanza 
l’ipotesi che questo prodotto fosforato potesse 
essere il lattocidogeno di Embden. 

Bossa al contrario afferma che la tappa ini¬ 
ziale della glicolisi quale si osserva nel san¬ 
gue è notevolmente diversa da quella che 
Meyerhof e Embden hanno potuto stabilire 
verificarsi nel muscolo striato. Mentre infatti 
gli est l atti muscolari attaccano rapidamente 
gli esteri esoso-fosforici, gli elementi del san¬ 
gue e precisamente i globuli bianchi non ef¬ 
fettuerebbero la scissione dei tre esteri impie¬ 
gati dall'A. nelle ricerche: acido 1) 6) frut- 
toso-difosforico (estere di Uarden e Young); 
acido 6) fruttuoso-fosforico (estere di Neu- 
berg); acido 6) glucosiofosforico (estere di Ro¬ 
binson). Non solo dunque nella glicolisi del 
sangue non sarebbe necessaria come tappa ini¬ 
ziale la combinazione del glucosio con acido 
fosforico ma anzi gli esteri preformati non 
sarebbero addirittura attaccati dagli elementi 
del sangue. 

Poco chiara sembra dunque per le contra¬ 
stanti ricerche dei vari AA. la tappa iniziale 
del metabolismo glucidico negli elementi del 
sangue. Quello clic sembra definitivamente ac- 
< ertalo e consegnato oramai nei trattati è che 
gli elementi del sangue in vitro distruggono 
la molecola del glucosio con produzione di 
acido lattico e scissione ulteriore di questo 
prodotto intermedio in ILO e C0 2 . 

Un altro elemento da tener presente nello 
studio della emoglicolisi è lo stabilire a quale 
dei componenti del sangue è da attribuire in 
modo particolare il processo stesso. 

È stato osservato da numerosi AA. (Lépine 
e Barrai, Arthus, Spitzer, Portier, ecc.) che il 
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siero di sangue completamente privo di ele¬ 
menti figurali non presenta glicolisi o tutt al 
più una glicolisi debolissima (Condorelli). 11 
potere glicolilico del sangue sarebbe inoltre 
dovuto in modo particolare ai globuli bianchi. 
Loevy e Richler hanno segnalato la coesisten¬ 
za di una ipoleucocitosi con la diminuzione 
del potere glicolitico del sangue, mentre Mar- 
tin-Habn ha trovato aumento del potere gli- 
colitico in presenza di iperleucocitosi. Levène 
e Mayer affermano che i globuli bianchi han¬ 
no un energico potere glicolitico. 

Massobrio e Barale studiano il potere glico¬ 
li irò dei sangue di soggetti affetti da emopa¬ 
tie varie caratterizzate tutte da iperleucocitosi 
e affermano che, senza poter escludere nel¬ 
l'intensità del fenomeno l’intervento di altri 
fattori, certamente la quantità numerica dei 
leucociti vi ha una parte preponderante. 

Secondo alcuni AA. inoltre sarebbero tra i 
globuli bianchi gli elementi della serie mieloi- 
de ad esercitare il potere glicolitico mentre gli 
elementi della serie linfoide non ne possiede- 
iebbero alcuno, ('.belle e Mauriac infatti affer¬ 
mano che i liquidi, i cui elementi corpuscolati 
sono costituiti soltanto da elementi della serie 
linfoide, non posseggono potere glicolitico. Lé- 
pine però ritiene che anche la linfa possiede¬ 
rebbe potere glicolitico. 

Di secondaria importanza sembra il ruolo 
giuocato dai globuli rossi nel determinismo 
della emoglicolisi nonostante l’affermazione di 
Bona e Arnhein i quali ammettono che i glo¬ 
buli rossi abbiano lo stesso potere glicolitico 
dei globuli bianchi. 

Al lume delie moderne conoscenze sembra 
doversi ammettere che il potere glicolitico del 
sangue sia dovuto ai globuli bianchi mentre i 
globuli rossi, pur non essendone del tutto pri¬ 
vi, hanno un potere glicolitico circa 100 volte 
inferiore (Rondoni) e la loro azione deve es¬ 
sere tenuta presente solo per la enorme pre¬ 
ponderanza numerica. 

Gli elementi del sangue esercitano il loro 
potere glicolitico per opera di un fermento, 
prodotto da essi, ammesso per la prima volta 
da Lèpine. Questo fermento viene distrutto 
alla temperatura di 58° (infatti ponendo il 
sangue a questa temperatura non si verifica 
più glicolisi — Lèpine —), ed è pochissimo dif¬ 
fusibile nel plasma (Condorelli). Secondo Lè¬ 
pine il fermento glicolitico oltre che dagli ele¬ 
menti del sangue sarebbe prodotto da tutti i 
tessuti. . 

Emoglicolisi e diabete. 

Gli studi sulla emoglicolisi in vitro dalle 
prime osservazioni di Gl. Bernard, alle siste¬ 


matiche ricerche di Lèpine e collaboratori 
(Barrai, Boulud, ecc.) fino ai più recenti AA. 
hanno dimostrato lo sforzo costante dei vari 
ricercatori per stabilire i rapporti esistenti tra 
il fenomeno in vitro ed il metabolismo dei 
carboidrati nell’organismo vivente. Ampia¬ 
mente studiati sono stati dunque i rapporti 
tra emoglicolisi e diabete pancreatico e spe¬ 
rimentale. 

Nel 1890 Lèpine e Barrai osservarono che ne¬ 
gli animali spancreati si aveva una notevole 
diminuzione della emoglicolisi in vitro men¬ 
tre si aveva un aumento in seguito alla ecci¬ 
tazione dei nervi del pancreas o alla legatura 
del dotto di Wirsung. 

Questa osservazione, secondo la quale il po¬ 
tere glicolitico del sangue sarebbe abbassato 
nel diabetico, nonostante il parere contrario 
di alcuni AA. (Bierry, Rathery, Tolstoi, Au- 
bertin, Chelle, ecc.) è stata confermata da al¬ 
tri (Perry, Nitzescu. John, Condorelli, Pope- 
scu-Inotesti, Cibiti, Viale, Denis e Giles, De 
Mever, ecc.). Rona e Wilenko sostengono che, 
per avere risultati confrontabili è necessario 
lavorare con sangue allo stesso pH e con la 
stessa concentrazione iniziale di glucosio. 

Tenendo conto di queste considerazioni 
Mauriac raffronta il potere glicolitico del san¬ 
gue di cane normale e depancreato e trova che 
il potere glicolitico diminuisce dopo l'estirpa¬ 
zione del pancreas. 

Anche Chili lavorando con sangue cui ve¬ 
niva aggiunta una sostanza tampone (sol. n. 
di fosfato monosodico e bisodico a parti ugua¬ 
li) per mantenere invariato il pH e una quan¬ 
tità costante di glucosio, ha potuto notare una 
netta diminuzione del potere glicolitico in sog¬ 
getti diabetici rispetto ai controlli non dia¬ 
betici. 

Curatolo riteneva che i risultati contrastanti 
cui sono pervenuti i vari AA. siano da riferirsi 
al fatto che le ricerche sono state condotte sul 
sangue totale. La presenza del plasma potreb¬ 
be fare intervenire dei fattori sufficienti ad 
alterare i risultati. Studia allora il potere gli¬ 
colitico dei globuli rossi di soggetti normali 
e diabetici lavati con soluzione fisiologica e 
sospesi in Ringer e trova anch’esso una dimi¬ 
nuzione notevole del potere glicolitico nei dia¬ 
betici. 

È stato pure studiato il potere glicolitico 
del sangue in rapporto alTassorbimento di car¬ 
boidrati. 

Mauriac studia il potere glicolitico del san¬ 
gue di soggetti normali, diabetici e cancerosi 
con un metodo che gli permette di far diversi 
prelievi durante la giornata in modo da po¬ 
ter studiare il detto potere in rapporto ali as- 
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sorbimento degli aliinenli. Ha potuto così no¬ 
tare delle oscillazioni del potere glicolitico 
che nei diabetici si mostravano meno sensi¬ 
bili all’assorbimento di zucchero e di alimenti 
rispetto ai controlli. 

A risultati più netti perviene Serio il quale 
studia sistematicamente il potere glicolitico 
del sangue di soggetti normali e diabetici in 
^apporto con la curva glicemica da carico di 
carboidrati. Questo A. ha osservato nei sog¬ 
getti normali una diminuzione del potere gli¬ 
colitico a mano a mano che si eleva il tasso 
glicemico. Lo stesso fenomeno si verifichereb¬ 
be nei diabetici però in misura molto meno 
accentuata. Sembrehhe quindi doversi ammet¬ 
tere una certa correlazione tra lo stato ipergli- 
eemico, sia esso funzionale o patologico, e la 
diminuzione del potere glicolitico. In altri ter¬ 
mini la ipoinsulinemia funzionale da carico di 
carboidrati e la ipoinsulinemia patologica dei 
diabetici agirebbe nello stesso senso per quan¬ 
to riguarda l’abbassamento del potere glico- 
lilico. 

Allo scopo di meglio precisare l’azione del¬ 
l’increto pancreatico sulla emoglicolisi sono 
state condotte, dopo la scoperta dell’insulina, 
numerose ricerche, impiegando questo ormo¬ 
ne sia in vivo che in vitro, studiando cioè l’e- 
moglicolisi previa iniezione parcnterale di in¬ 
sulina o dopo aggiunta di insulina al sangue in 
vitro. 

Già Lèpine aveva osservato che l’aggiunta 
di sangue di animale normale aumenta la ri¬ 
dotta glicolisi del sangue di animale span¬ 
ciato, mentre molto attivi in questo senso si 
dimostrano gli estratti di pancreas, come pure, 
sebbene in misura notevolmente inferiore, gli 
estratti di organi diversi. Basandosi su que¬ 
sti esperimenti Lèpine emise la ipotesi che 
tutti i tessuti possedessero oltre al fermento 
glicolitico termolabile, un’altra sostanza ter- 
mostabile che non avrebbe alcuna azione sul¬ 
la glicolisi ematica ma che attiverebbe il fer¬ 
mento glicolitico. Quest’ultima sostanza a tipo 
di coofermento sarebbe prodotta in abbondan¬ 
za dal pancreas e messa in circolo in seguito 
ad eccitazione della ghiandola. 

Cerchiamo di seguire adesso le varie ricer¬ 
che che sono state condotte in vitro dopo che 
l’insulina è stata potuta impiegare allo stato 
di purezza. 

È noto che questo ormone non esercita da 
solo in vitro alcun potere glicolitico su solu¬ 
zioni di glucosio. Aggiunto a sangue reso in¬ 
coagulabile determinerebbe secondo alcuni AA. 
(Riery, Rathery, Kourilsky, Tafuri, ecc.) un 
aumento del potere glicolitico, mentre, secon¬ 


do altri, non avrebbe alcuna azione (Macleod, 
Nitzescu e Eodie, Popescu-Inotesli, Viale). Oli¬ 
ti in alcune sue ricerche trova che il potere 
glicolitico è addirittura inibito sia nei normali 
che nei diabetici per l’aggiunta di insulina in 
vitro. Curatolo, per contro, sostiene che l’in¬ 
sulina in vitro, pur non modificando l’atti¬ 
vità glicolilica dei globuli di soggetti normali, 
aumenta la ridotta glicolisi dei globuli nei dia¬ 
betici. A questo punto dobbiamo ricordare al¬ 
cune osservazioni di Serio secondo le quali il 
sangue di soggetti normali prelevato in fase 
iperglicemica per carico di carboidrati presen¬ 
terebbe, oltre ad un abbassamento del potere 
glicolitico, una sensibilità all’azione dell’insu¬ 
lina in vitro, nel senso che questo ormone ele¬ 
verebbe il potere glicolitico mentre prima era 
inattivo. Alquanto più concordi sono i risul¬ 
tati di ricerche tendenti a stabilire l’azione 
dell’insulina in vitro sulle emoglicolisi dei dia¬ 
betici. Sembra infatti doversi ammettere no¬ 
nostante il parere contrario di qualche AA. 
(Nitzescu e Popescu-Inolesti) che in seguito ad 
iniezione di insulina si abbia una riattivazione 
del ridotto potere glicolitico del sangue di dia¬ 
betici (Gentili, Chili, Curatolo, ecc.). Alcuni 
AA. sostengono che la somministrazione di in¬ 
sulina attivi l’emoglicolisi anche dei soggetti 
normali (Pico-Estrada, Morena e Altharez) 
mentre Curatolo e Chili, studiando il processo 
Ì 7 i diverse condizioni sperimentali, hanno vi¬ 
sto che essa esplica solo azione sull’emoglico- 
lisi dei diabetici. 

Dal complesso delle ricerche che abbiamo 
citato sui rapporti tra metabolismo dei car¬ 
boidrati ed emoglicolisi, sebbene in parte con¬ 
traddittorie, sembra emergere, come dato fon¬ 
damentale, un abbassamento del potere glico- 
litico del sangue nel diabete pancreatico e spe¬ 
rimentale e negli stati iperglicemici fisiologici 
da carico di carboidrati. Circa l’azione dell’ina 
sul ina dobbiamo ammettere, considerata 1 at¬ 
tendibilità delle ricerche di quegli AA. che si 
esprimono in questo senso, la possibilità che 
ha questo ormone di elevare in vivo e forse 
anche in vitro lo scarso potere glicolitico del 
sangue' dei diabetici. Più dubbia sembra la 
sua azione sul sangue di soggetti normali. Sul 
meccanismo intimo di questa azione se cioè 
agisca come una specie di coofermento secon¬ 
do la vecchia teoria di Lèpine, o piuttosto co¬ 
me ormone stimolante la produzione di fer¬ 
menti glicolit.ici secondo quanto ammette Chi¬ 
li, preferiremo non addentrarci, trattandosi 
tutt’ora di ipotesi che meritano conferma dai 
dati sperimentali. 
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Emoglicoljsj e tubercolosi. 

È noto come, nel corso della tubercolosi pol¬ 
monare, esistano delle turbe del metabolismo 
dei carboidrati di interpretazione non univo¬ 
ca, di entità varia, ma rilevate da numerosi 
Autori. 

Rabuchin, Baratta, Sayago, De Villofone, 
Lastra e Yocos, Moraldi e Barbera, Hecht, 
Ilerz, Scblapper e Ivirchner, hanno riscontrato 
lina diminuzione della glicemia nelle varie 
forme di tbc. polmonare e particolarmente 
nelle forme gravi ed evolutive : Mouceaux af¬ 
ferma che nei tbc. l’ingestione di gr. 20 di 
glucosio provoca una iperglicemia notevole 
che attribuisce a turbe delle funzioni epatiche. 

Questa alterazione si verificherebbe però 
soltanto in ammalati in stato tossiemico. Bo¬ 
rali trovò ipoglicemia in forme gravi evolutive. 
Anche Dalt e Francs avrebbero osservato al¬ 
ti'razioni del metabolismo glucidico variabile 
in rapporto alla évolutività della tubercolosi: 
scarse o nulle nella prelubercolosi si fareb¬ 
bero manifeste nelle forme iniziali e nelle for¬ 
me evolutive torpide, per essere notevoli nelle 
forme caseose. 

Serio e Longo hanno constatato alterazioni 
varie della prova di Staub in rapporto al tipo 
di lesione polmonaie. 

Dal complesso delle ricerche citate per quan¬ 
to non sempre concordi nei risultati ed ese¬ 
guite con criteri diversi e quindi non sempre 
raffrontabili tra loro, sembra emergere che il 
metabolismo dei carboidrati nei tbc., senza 
offrire delle caratteristiche patologiche spic¬ 
cate e costanti, presenta tuttavia una certa la¬ 
bilità del resto facilmente spiegabile se si tie¬ 
ne conto che una malattia ad andamento emi¬ 
nentemente cronico e con risentimento gene¬ 
rale e dei vari organi ed apparati a volte no¬ 
tevole, possa a lungo andare ledere in qual¬ 
che parte il complesso meccanismo neuroor- 
monico regolatore del ricambio intermedio dei 
carboidrati. 

Per quel che riguarda il comportamento del 
potere glicolitico negli individui affetti da tu- 
bercolo&i polmonare, esiste in letteratura un 
lavoro del tutto recente di Canova. Questo A. 
studiando per il primo la emoglicolisi nei tbc. 
in stato tossiemico con una tecnica partico¬ 
lare che gli consente di eseguire varie deter¬ 
minazioni durante la giornata, in condizioni 
quanto più possibili vicine alle fisiologiche, 
ha potuto dimostrare come nel sangue di que¬ 
sti ammalati esiste un potere glicolitico. note¬ 
volmente più elevato, rispetto ai soggetti nor¬ 
mali adoperati come controllo. Tale deviazio¬ 


ne dalla norma, secondo le osservazioni di Ca¬ 
nova, risulta tanto più accentuata, quanto più 
marcati sono i segni della tossiemia tuberco¬ 
lare. 

La diminuzione del potere glicolitico nel dia¬ 
bete p la. esaltazione dello stesso potere nel 
corso della tossiemia tubercolare, ci ha indotto 
ad iniziare una serie di ricerche sul sangue 
dì tubercolotici diabetici allo scopo di pre¬ 
cisare se la malattia tubercolare influisca an¬ 
che sul ridotto potere emoglicolitico dei dia¬ 
betici. 

Queste ricerche si inquadrano in uno studio 
più vasto iniziato da Monaldi su i rapporti tra 
diabete e tubercolosi, problema questo che 
sebbene sfiorato da numerosi AA. non ha an¬ 
cora avuto una impostazione sistematica e de¬ 
finitiva. 

Abbiamo pertanto studiato il potere glico¬ 
litico di soggetti diabetici affetti da tuberco¬ 
losi polmonare in vario stadio di evoluzione, 
eseguendo come controllo, in identiche con¬ 
dizioni di tecnica, delle determinazioni dello 
stesso potere in soggetti normali di varia età 
e sesso. 

Per la valutazione del potere glicolitico è 
stato tenuto conto della perdita percentuale di 
glucosio dopo 24 ore di permanenza del san¬ 
gue in termostato a 39°, pur avendo in molti 
casi eseguito delle determinazioni dopc un’ora 
e dopo due ore allo scopo di seguire la rego¬ 
larità della curva gli colitica. 

Tecnica delle ricerche. 

Le tecniche usate dai diversi AA. per lo stu¬ 
dio del fenomeno della glicolisi in vitro sono 
quanto mai diverse, evidentemente ispirate al 
vario punto di vista sotto cui il problema è 
stato impostato. 

Alcuni AA. hanno impiegato la parte corpu¬ 
scolata del sangue, lavata in soluzione fisio¬ 
logica e sospesa in liquide di Ringer gluco- 
sato, ([Curatolo); altri hanno cercato di sepa¬ 
rare i globuli rossi dai bianchi per studiarne 
separatamente l’attività glicolitica, altri infine 
hanno esperimentato con sangue in toto. Così 
• pure vario è stato l’impiego degli anticoagu¬ 
lanti: poiché, come è noto, alcuni di questi, 
ad es. l’ossalato di potassio, inibiscono la gli¬ 
colisi, alcuni AA. hanno impiegato, per ren¬ 
dere incoagulabile il sangue, la tecnica di 
Bona e Wilenko, procedendo alla defibrina- 
zione mediante scuotimento con palline di 
vetro. 

Noi abbiamo tenuto conto della necessità di 
operare in assoluta asepsi, potendo un inqui- 
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nainento batlerico falsare nolevohnente i ri¬ 
sultati. e di non sottoporre la parte corpusco¬ 
lata del sangue ad eccessive manipolazioni 
onde conservarne al massimo la integrità ana¬ 
tomica. 

Abbiamo perciò usato la tecnica seguente, 
elaborata in collaborazione con Canova : 

I soggetti in esame erano tenuti a digiuno 
da 12 ore; il sangue, prelevato sterilmente 
dalla vena della piega del gomito, Veniva rac¬ 
colto in una provetta sterile contenente pochi 
nigr. di citrato di sodio. Subito dopo il pre¬ 
lievo. adoperando sempre pipette ed altro ma¬ 
teriale sterile, veniva determinato il tasso gli- 
cemico; quindi si poneva il sangue in termo¬ 
stato a 39°. eseguendo le successive determi¬ 
nazioni dopo 1 ora, dopo 2 ore e dopo 24 ore 
di permanenza in termostato. 


Tabella 1: Soggetti normali 


1 

Nome 

glicemia ®/oo 

potere 
glicoli- 
tico % 

iniziale 

dopo Ih 
a 39° 

dopo Sfh 
a 39 

1 ‘ 

dopo 24h 
a 39 

. 

S. Teina-» 

0.94 

0.81 

0.81 

0.74 

22 

A. Maria 

0.90 

0.70 

— 

0.40 

56 

B. Nunziacina 

1 00 

0.92 

0.87 

0.45 

55 

C. Silvestro 

0. 85 

0.72 

0.63 

0.59 

31 

P. Paolo 

1.00 

0.88 

0.79 

0.48 

52 

F. Bianca 

0.95 

0 87 

0.81 

0 52 

46 

M. Vera 

0.94 

0.86 

0.81 

0.52 

45 

Valori medi 

0.94 

0.88 

0.78 

0.52 

45 


Tabella II: Soggetti Tubercolotici Diabetici 






Glicemia °/ 0 i 


Potere 

Gas 

Nome 

Notizie cliniche 

è 

iniziale 

dopo Ih 
a 39® 

dopo 2h 
a 39» 

dopo 24h 
a 39o 

glicoli tico 

% 

1 

B. Maria 

Lobile superiore 1). escavala. 
Grave stato tossiemico. 

3.67 

3.31 

— 

1.90 

49 

2 

P. Rosa 

Tbc. ulcero-caseosa del lobo 
superiore D. Grave stato 
tossiemico. 

2.98 

2.69 

2.53 

0.78 

74 

3 

M. Barbara 

Tbc. ulcero-infiltrativa del lo 
bo medio D. Lieve tossie- 
mia. 

2.59 

2.51 

2. 19 

0.17 

94 

4 

L. Angela 

Tbc. ulcero caseosa del lobo 
superiore S. Lieve tossiemia. 

1.45 

1.21 

0.94 

0.26 

83 

5 

F. Emilia 

Tbc. ulcero-caseosa D. Tossie¬ 
mia evidente. 

1.97 

1.81 

1.75 

0.32 

79 

6 

N. Aida 

Tbc. nodulare degli apici 
Scarsi segni tossiemici. 

2.59 

2.19 

2.00 

0.20 

93 

7 

T. E le n a 

Tbc. ulcero-caseosa D. con 
diffusione nodulare contro- 
laterale. Scarsi segni lossie- 
mici. 

* 

1 72 

1.45 

1.13 

0.27 

85 

8 

R. Edvige 

Lobi le superiore D. escavala. 
Scarsi segni di tossiemia. 

2.12 

— 


0.44 

80 

9 

• 

E. Ebe 

Lobi le superiore S. escavala. 
Diffusione acino-nodosa in 
basso. Scarsi segni di tossie¬ 
mia. 

3.43 



1.29 

63 

10 

S. Rosa 

Tbc. ulcero-caseosa D. con dif¬ 
fusione nodulare a S. Lieve 
tossiemia. 

2.50 


" 

1 20 

52 

11 

C. Maria 

Idropnt. D. Tbc. acino-nodo¬ 
sa a focolai confluenti a S. 
Lieve tossiemia. 

2. 15 

“ 


0.86 

60 


Valori medi 

« 

2.41 

2.17 

1.75 

0.69 

72 
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Per la determinazione della glicemia si è 
seguito il metodo di Hagedorn-Jensen modifi¬ 
cato da Di Macco. 

Allo scopo di rendere più facile il confronto 
riportiamo i risultati ottenuti nelle due se¬ 
guenti tabelle di cui la prima si riferisce a 
soggetti normali e la seconda a tubercolotici 
diabetici. 

Considerazioni e conclusioni. 

Prima di procedere all’analisi dei risultali 
ottenuti nelle due seiie di ricerche, premettia¬ 
mo che tanto nei soggetti normali quanto nei 
diabetici tbc. i valori riscontrati non sono raf¬ 
frontabili con quelli riferiti da altri AA. poi¬ 
ché la tecnica impiegata è stala diversa, spe¬ 
cie per quel clic riguarda la durata della per¬ 
manenza del sangue in termostato. 

In base alle nostre ricerche, condotte con 
uguali modalità tecniche nei due gruppi di 
soggetti presi in esame, possiamo valutare la 
diversità del comportamento del potere glico¬ 
li! ico dei tbc. diabetici in confronto con gli 
individui normali. 

In questi ultimi notiamo che da un valore 
glicemico medio di partenza del 0,94 % 0 ' si 
passa, dopo un'ora di termostato a 0,88 %o> 
dopo due ore a 0,78 %<y. e dopo 24 ore a 
0,52 %q. Riteniamo che questi valori medi 
esprimano il reale andamento .del fenomeno 
glicolitico nei soggetti normali, data la quasi 
assoluta concordanza nei singoli casi. Si as¬ 
siste dunque ad una regolare scomparsa del 



Fig. 1. I valori sono calcolati rapportando ad 1 
il tasso iniziale e determinando poi rabbassa¬ 
meli to proporzionale dopo 1 h, dopo 2 h e dopo 
24 b di termostato. 

glucosio con curva regolarmente parabolica, 
come quella che caratterizza tutti i fenomeni 
biologici. Corrispondentemente il potere gli¬ 
colitico medio è del 45 % con un minimo del 
22 % ed un massimo del 56 %. 

Nei soggetti diabetici tbc. abbiamo un va¬ 


lore medio assoluto iniziale del 2,41 % 0 s dopo 
un’ora si passa a 2,17 %o* dopo due ore a 
1,75 %o. dopo 24 ore a 0,69 %o. Anche qui 
i valori medi esprimono il reale-andamento 
della curva glicoli!ica dei soggetti in esame 
essendovi concordanza tra i singoli casi. Il 
potere glicolitico medio è del 72 % con un mi¬ 
nimo del 49 % ed un massimo del 93 %. 

Risulta chiaro da queste cifre il notevole 
aumento del potere glicolitico nei diabetici 
tbc. in confronto con i soggetti normali. 

Il confronto è reso più agevole se si consi¬ 
derano comparativamente i dati dei due grup¬ 
pi rapportando ad 1 i valori medi iniziali e 
calcolando proporzionalmente i valori riscon¬ 
trati dopo 1 ora. dopo due ore e dopo 24 ore 
come risulta dalla seguente tabella (vedi an¬ 
che fig. 1) dalla quale appare evidente come la 
scomparsa percentuale di glucosio diventa sue-, 
cessivamente sempre più spiccata nei diabe¬ 
tici tbc. rispetto ai controlli normali. 


Tabella III. 



Valore 

dopo Ih dopo 2h 

dopo 24h 


iniziale 

a 39 

a 39“ 

a 3 !> .o 

Soggetti normali 

1.00 

0.93 

0.82 

0.55 

Diabetici tbc. 

1.00 

0. 90 

0.72 

0.28 


I risultati ottenuti parlano quindi in modo 
indubbio per un aumento del potere glicoli¬ 
tico nei diabetici tbc. in contrasto con quanto 
è stato dimostrato da numerosi AA. nel dia¬ 
bete isolato in cui il potere glicolitico risul¬ 
ta ridotto. 

Alquanto difficile riesce però interpretare 
nel giusto significato i risultati raggiunti nelle 
nostre ricerche. 

Lundberg, studiando il comportamento del 
diabete mellito nel corso della tubercolosi pol¬ 
monare, avrebbe riscontrato in 14 casi un ab¬ 
bassamento della glicosuria e dell’acetonuria 
con contemporaneo aumento della tolleranza 
per gli idrati di carbonio, parallelamente al¬ 
l’evoluzione della malattia tubercolare. In base 
a tali osservazioni questo A. emise l’ipotesi 
che nel focolaio tubercolare potesse formarsi 
una sostanza insulinosimile che egli chiama 
« parainsulina », la quale sarebbe responsa¬ 
bile del miglioramento riscontrato, e che, e- 
sperimentata sugli animali, avrebbe un ef¬ 
fetto uguale a quello dell’insulina. Questa ipo¬ 
tesi viene condivisa da altri AA. (Lerorché e 
Joslin, Grote, ecc.) 

Recentemente Zoja ha potuto constatare un 
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maggior consumo di glucosio da parte del tes¬ 
suto granuloma toso tubercolare analogamente 
a quanto avviene per il tessuto carcinomatoso : 
seconda questo A., tanto la tubercolosi quanto 
il carcinoma determinerebbero una maggiore 
tolleranza per gli idrati di carbonio rispetto 
al periodo in cui il paziente era soltanto dia¬ 
betico, perchè il tessuto patologico consuma 
esso stesso glucosio. 

D’altro canto, come già abbiamo accennato, 
è stato dimostrato come l’insulina elevi il po¬ 
tere glicolitico nel sangue dei diabetici (Chiti, 
Curatolo, eco.) e come nei tubercolotici in 
stato di tossiemia si abbia un aumento di detto 
potere (Canova). 

Ciononostante non ci sentiamo autorizzati 
ad emettere alcuna ipotesi per spiegare i ri¬ 
sultati delle nostre ricerche. Appare però lo¬ 
gico pensare che il particolare aumento del 
potere glicolitico osservato in modo così netto 
tanto nei tubercolotici tossiemici quanto nei 
diabetici tubercolotici sia da riferire esclusi¬ 
vamente alla malattia tubercolare. 

RIASSUNTO. 

L’A. studia il comportamento del potere gli¬ 
colitico del sangue in 11 soggetti affetti da dia¬ 
bete e tubercolosi polmonare e, per controllo, 
conduce uguali ricerche in 7 soggetti sani. 
Trova un cospicuo aumento del potere glico¬ 
litico nei diabetici tubercolotici rispetto ai con¬ 
trolli. Attribuisce questo particolare comporta¬ 
mento alla malattia tubercolare senza peraltro 
emettere alcuna ipotesi sulTintimo mecca¬ 
nismo. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedale Civile E. De Marchi 
Malo (Vicenza). 

Contributo alla conoscenza dell’ascaridia¬ 
si chirurgica. 

Dott. Ermete Agostinelli, chirurgo direttore. 

Chi caso di ascaridiasi, che complicò il de¬ 
corso post-operatorio, con un quadro che si¬ 
mulava fatti di meningismo, m’ha fatto fare 
ricerche bibliografiche * che mi hanno edotto 
che un nuovo interessante capitolo di patolo¬ 
gia è in elaborazione: ['ascaridiasi chirurgi¬ 
ca. Vi è qualche lavoro d'indole generale in 
Italia [Majocchi (31)] e all’estero [Le Roj de 
Bazzes (29)i, ma ancora manca una monogra¬ 
fia completa su questo argomento, che non 
.solo interessa quasi tutto l’addome, ma che 
interessa, come vedremo, altri organi lontani. 
Ho voluto pertanto raccogliere il materiale 
delle mie ricerche sulla più recente lettera¬ 
tura per agevolare l’opera di chi vorrà trattare 
a fondo questo importante e singolare argo¬ 
mento. 

0 

Il caso da me osservato riguarda un bambino 
di tre anni, nipote di un alto gerarca ecclesia¬ 
stico. Viene accolto il 23 febbraio 1939 con la dia¬ 
gnosi di « Ernia inguinale D. congenita e idro¬ 
cele D. ». Il bambino ha sempre goduto buona 
salute e si presenta in condizioni generali flo¬ 
ride: l’esame obbiettivo non rivela altra lesione 
se non quella di carattere chirurgico: reiterata- 
mente chiedo ai parenti se il bambino soffrì o 
soffre di elmintiasi e ricevo sempre risposta as¬ 
solutamente negativa. 

Il 24 febbraio in narcosi eterea opero il bam¬ 
bino; l’intervento non presenta alcuna difficoltà 
e si svolge regolarmente: reseco il sacco; svuoto 
l’idrocele; pratico 1’eversione del testicolo con ac¬ 
curata emostasi; faccio la plastica del canale in¬ 
guinale secondo Bassi ni e applico punti di seta 
alla cute. Il 25 e il 26 febbraio il bambino de¬ 
corre regolarmente con alvo aperto. Il giorno 27, 
sul finire quindi della terza giornata, il bambino 
viene colto da brividi intensi di freddo con tem¬ 
peratura a 39°,3: controllo la ferita la quale non 
presenta nulla di anormale; non. vi è rossore, nè 
intasamento di tessuti nè ematoma scrotale. Il 23 
persiste temperatura elevata che raggiunge i 41°,4 
verso le ore 18 con gravi sintomi di delirio cere¬ 
brale. 

Sono preoccupato perchè, oltre la gravità del¬ 
l'ipertermia, non riesco a intravedere la causa 
che determina tale gravissimo elevamento termi¬ 
co che dura da oltre 24 ore senza alctin accenno 
a remittenza. 

Il 1° marno per scrupolo di coscienza riapro 
la ferita cutanea e non trovo alcun segno di in¬ 
fezione nè di alterazione infiammatoria, solo un 
colore rosso vinoso della cute senza alcun intasa¬ 
mento, nè secrezione; il bambino non dimostra 


segni di particolare dolorabilità: somministro un 
anti-elmintico. 

Nel pomeriggio il bambino emette grossi e 
lunghi ascaridi. Nella notte dall i al 2 marzo 
espelle altri dodici elminti della stessa dimen¬ 
sione e la temperatura discende a 37°,9 per poi 
scomparire definitivamente nello stesso giorno. Il 
giorno 9 marzo il bambino viene dimesso in via 
di guarigione. La cura ambulatori durò oltre 
una ventina di giorni poiché la cute (e solamen¬ 
te la cute e non i tessuti sottostanti) presenta¬ 
va lungo i margini dell’incisione uh processo di 
degenerazione che aveva tutto l’aspetto della 
carne lessata. Tale zona viene eliminata senza 
particolare reazione dei tessuti circostanti. La 
somministrazione intensa di vitamina fece assu¬ 
mere un ritmo accelerato al processo di ripara¬ 
zione e la guarigione fu completa il 5 aprile. 

Questo caso rassomiglia a quello descritto 
da Covone (12) nel quale si pensò a una me¬ 
ningite. Nel mio caso la sintomatologia era 
così violenta da costringermi a riaprire la fe¬ 
rita cutanea. L’eliminazione di ascaridi mi¬ 
gliorò e guarì il piccolo infermo; ma mi sug¬ 
gerì, come dirò nella conclusione di questo la¬ 
voro, una linea di condotta, che a me sembra 
non solo necessaria ma categorica. È evidente 
che questo caso, ha più un carattere medico 
che chirurgico, nonostante si sia manifestato 
durante il decorso post-operatorio. Non si può 
tuttavia negare che la causa prima del risve¬ 
glio dellaltività ascaridiasica è dovuta alla nar¬ 
cosi, direttamente come fatto tossico, indiret¬ 
tamente come fatto meccanico (vomito). 

L’etere e gli esagerati movimenti anti-peri- 
staltici svegliano dallo stato quasi letargico 
gli ascaridi (letargia rivelata dalla completa 
sanità degli individui prima della crisi) e li 
eccitano violentemente. 

Allora forse una esagerala eliminazione di 
sostanze tossiche provocano la febbre e, come 
succede spesso, svariati disturbi nervosi, che 
naturalmente assumono nei bambini, a tipo 
nervoso eccitabile, forme quasi simili al corteo 
sinlomatologico meningitico. 

Ben più gravi sono le forme cliniche della 
ascaridiasi chirurgica perchè noi osserviamo 
casi di occlusione, di perforazione intestinale, 
di perforazione delle pareti addominali (!) di 
perforazione post-operatoria nei pazienti ope- 
lati sullo stomaco e l’intestino, casi di peri¬ 
tonite da ascaridi e da larve, casi di appendi¬ 
cite, volvulo, malattie del fegato e del pan¬ 
creas, del polmone, della apofisi mastoidea (!) 
e forse questo elenco non è completo e gli 
sludi ulteriori riveleranno altre malefatte di 
questo verme che fino a pochi anni fa, prima 
che il Sangralli dimostrasse la possibilità di 
perforazione intestinale era ritenuto un paras¬ 
sita quasi innocuo. Incominciamo a esporre 
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succintamente, la tragica storia clinica della 
ascaridiasi chirurgica. 

Occlusione. — Se è vero che fra le cause più 
comuni di occlusione intestinale è d’annove¬ 
rare in prima linea il cancro |Shier (55)] non 
è men vero che la bibliografia più recente di¬ 
mostra l’ascaridiasi come un’altra causa, non 
più tanto rara come si riteneva in passato. 

Gli Autori descrivono due forme: meccani¬ 
ca e spastica. 

Nella prima è il groviglio o il gomitolo ver¬ 
minoso che ostruisce il lume, nella seconda ba¬ 
sta un solo ascaride per provocare lo spasmo 
dell’intestino. E intuitivo che spesso i due fat¬ 
tori (meccanico e spastico) agiscono contem¬ 
poraneamente. Secondo le idee di Szabò (59) 
lo sviluppo dell’ileo da ascaridi segue tre 
stadi : 

1) Stadio dello sviluppo dei vermi. 

2) Stadio della formazione del groviglio. 

3) Stadio progressivo del groviglio. 

L'occlusione può essere completa o incom¬ 
pleta. Greene e Greene (22) descrivono un caso 
d’incompleta occlusione per un groviglio gros¬ 
so quanto una noce formata da trecento asca-, 
ridi. 

Certamente i casi di occlusione intestinale 
incompleta possono guarire con la semplice 
cura medica, come nel caso del Nappi (36) che, 
col limolo ottenne l’espulsione di parecchi ver¬ 
mi e la guarigione della paziente di 70 anni. 
In questo caso la diagnosi fu fatta con la con¬ 
statazione microscopica di uova di ascaridi 
nelle feci. Ma la cura medica deve esser fatta 
oculatamente per non ottenere un effetto di¬ 
verso da quello atteso. Mi piace qui ricordare i 
due casi di Moss (34) nei quali l’intervento 
chirurgico fu imposto da forti dosi di santo¬ 
nina, che uccisero e immobilizzarono una gran¬ 
de quantità di vermi col risultato di una ostru¬ 
zione. > 

Occorre, dice molto giudiziosamente questo 
A., dare piccole dosi ma ripetutamente. Parec¬ 
chi sono i casi di ileo da ascaridi, alcuni dei 
quali di alto interesse clinico, vengono qui 
riassuntati un po’ largamente. 

Zambelli (64) in due casi fu costretto a pra¬ 
ticare l’enterotomia. 

In un caso furono estratti centoventi vermi: 
si trattava di due bambini. 

Bacherà (2) in un .caso, con oscuri feno¬ 
meni d’ileo operò un bambino di undici anni 
laparatomicamente con taglio pararettale. Fu 
trovato un groviglio di ascaridi lungo circa 
venti cent. Con Fenterotomia furono asportati 
23 vermi. Furono emessi con le feci altri asca¬ 
ridi dopo una cura di santonina. 


Ouaca (39); bambino di dodici anni. Da 
due mesi dolori all’epigastrio, indipendenti 
dai pasti, della durata di una, due ore. Da 
una settimana si aggravano le condizioni gene¬ 
rali, mentre si osservano ascaridi emessi col 
vomito e con le feci. Il dolore, più accentuato 
nella fossa iliaca D. fa fare diagnosi di ap¬ 
pendicite. Esistendo segni di occlusione si pra¬ 
tica una laparatomia con taglio para rettale in 
et ero narcosi. 

All’ apertura si nota un’ansa intestinale 
straordinariamete tesa e, attraverso la parete 
intestinale assottigliata, una grande quantità 
di ascaridi che riempivano totalmente il lume 
intestinale. Alla distanza di due cent, della 
flessura duodeno-digiunale si trovò un tratto 
molto teso e duro che somigliava a un tumore. 
La parete del tenue era, in questo punto, par¬ 
zialmente necrotica. Data l’impossibilità di 
spingere il groviglio verminoso in basso e le 
precarie condizioni del piccolo paziente, si fece 
un ano artificiale dal quale uscì una grande- 
quantità di vermi e subito e consecutivamente 
nei giorni seguiti, dopo somministrazione di 
santonina. In seguito furono fatte le operazio¬ 
ni riparatrici per ripristinare, fisiologicamente, 
il lume intestinale. 

Szabò (59-60) descrive un caso di occlusio¬ 
ne intestinale riguardante un bambino di 7 
anni. Laparotomia mediana bassa. L’aspetto 
della cavità era sorprendente. L’intestino'gras¬ 
so era mediocremente teso; il tenue dilatato e 
grosso quanto il braccio di un bambino, era 
riempito di gas e di liquidi, di colore rosso 
bruno. In esso si poteva palpare qualche asca¬ 
ride. Nel mezzo del digiuno si palpava, per la 
lunghezza di 20-30 cent, in un’ansa intestinale, 
un groviglio di ascaridi che riempiva il lume e 
dava all’intestino una forma di salsicciotto, 
groviglio che fu potuto spingere dolcemente in 
basso. Ottenuta l’espulsione degli ascaridi dal 
tenue al colon, si chiuse l’addome. Le condi¬ 
zioni generali migliorarono rapidamente. San¬ 
tonina. Espulsione di 112 ascaridi. Guarigione. 

Hl-Dac-Di e Huingh-Tien-Doi (24) ci rac¬ 
contano una storia rara di occlusione intesti¬ 
nale causata da 1000 (mille) ascaridi dei quali 
700 estratti con enterotomia. Si trattava di una 
donna di 38 anni nella quale si palpava nel¬ 
l'addome, una tumefazione obliqua lunga 45 
cent, e larga 10. La laparatomia mise in evi¬ 
denza un’ansa intestinale interamente farcita, 
zaffata di ascaridi. Fu eseguita Fenterotomia, 
ma dopo l’asportazione di una gravide quantità 
di ascaridi, fu sospesa l'operazione, per le mol¬ 
le precarie condizioni della paziente, nono¬ 
stante si vedessero molti altri ascaridi nelle 
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altre anse intestinali. L’ammalata riuscì a ri¬ 
mettersi e una cura di santonina fece elimina¬ 
re ancora oltre 300 ascaridi. Questo caso, in 
verità straordinario, è di gran lunga superato 
da quello descritto da Fauconneau e Du fresile 
(16) nel quale esistevano, esattamente 5126 
(cinquemilacentoventisei) ascaridi: si trat¬ 
tava di un fanciulle di 12 anni. La diagnosi di 
questa evenienza è tutt altro che facile. Baroni 
(3) confessa di non averla mai fatta nei suoi 
tre casi molto interessanti ed istruttivi. 

La terapia dell’occlusione da ascaridi viene 
fatta dai chirurghi con quattro modalità diffe¬ 
renti (Zarnbelli, 61). 

A. Schiacciamento dei vermi attraverso la 
parete intestinale e scioglimento del groviglio; 
spinta in basso degli elminti verso il colon. 

B. Enterotomia, estrazione dei vermi, entero- 
stomia. 

C. Enterotomia, estrazione dei vermi, ente- 
rorafia. 

I). Besezione del segmento intestinale con¬ 
tenente il gomitolo. 

Ma c'è anche un altro metodo d’intervento : 
la formazione di uni ano preternaturale o arti¬ 
ficiale dei tedeschi , metodo che permette una 
rapida espulsione di ascaridi e che deve esser 
adattato o per le condizioni generali del pa¬ 
ziente o per fatti di necrosi intestinale. 

È evidente che il metodo conservativo (spin¬ 
ta in basso del groviglio) è il migliore. Ma que¬ 
sta manovra non è sempre possibile o perchè 
il gomitolo è intasato, immobile o perchè esi¬ 
stono fatti di necrosi o per tuttè due le cir¬ 
costanze. 

L’enterotornia a dato buoni risultati a III- 
Dac-Di e Huingh-Tien-Doi (24), Bacherà (52) e 
Zarnbelli (64). La resezione e l’enterostomia a 
Baroni (3). L'ano artificiale a Ouaca (39). 

Perforazione. — La prima dimostrazione del¬ 
la perforazione intestinale da ascaridi è stata 
fatta dall italiano Sangalli. La perforazione può 
avvenire o in zone ulcerate (duodeno) e anche 
in zone perfettamente sane. [Sudeck (58)]. Il 
fatto accade più frequentemente di quanto si 
crede. La perforazione interessa non solo Fin- 
testi no con l’appendice, ma anche la parete ad¬ 
dominale. Come avviene la perforazione? C’è 
la vecchia spiegazione di Siebold e Mandhiere, 
recentemente accettata da Moretti (33) e Col¬ 
luci (11) per i quali la perforazione avverrebbe 
pei Fazione diretta, traumatica, attiva, mecca¬ 
nica, chimica sulle mucose. 

« Sono conferma all’ipotesi dell’azione lesi¬ 
va e perforante dei parassiti i focolai necrotici 
osservati nella parete intestinale, prodotta dai 


vermi e accertata dall’impronta delle teste de¬ 
gli animali sulla mucosa intestinale sana » [Po- 
lichetti (43;]. L’ascaride si fissa sulla mucosa 
intestinale in pii ino tempo, come hanno dimo¬ 
strato le autopsie fatte da Iernici e Fontainou 
nel Madagascar, e dotato corri’è di una sostan¬ 
za vescicatoria, urticante sulla pelle e §ulla 
congiuntiva, come hanno dimostrato Alessan¬ 
drini e Paolucci, provoca fatti infiammatori e 
ulcerativi che gli permettono in seguito di di¬ 
varicare le fibre muscolari non solo diretta- 
mente, ma anche obliquamente (caso del Grii- 
ber) e di penetrare in fine nel cavo peritoneale 
trascinando materiale infetto che provoca vio¬ 
lenti fatti infiammatori con conseguenze quasi 
sempre mortali. 

Moretti (33) ammette un meccanismo di su¬ 
zione, probabilmente preceduto da fatti trau¬ 
matici di natura meccanica e chimica, che fi¬ 
nisce col determinare la completa perforazione 
dell’intestino, lasciando poi tracce così piccole 
da sfuggire all’occhio di un chirurgo speri¬ 
mentato. Qualche volta l’ascaride, dopo aver 
perforata la parete intestinale e penetrato nella 
cavità peritoneale, non soddisfatto del nuovo 
domicilio vuole ritornare nel vecchio. Colucci 
(11) operando una peritonite, trovò un’ascari¬ 
de nella cavità peritoneale e su una delle anse 
circostanti, una piccola perdita di sostanza che 
interessava la sierosa e la muscolare senza co¬ 
municazione col lume intestinale; perdita di 
sostanza che l’autore attribuisce al tentativo 
dell’ascaride di rientrare nell’ambiente a esso 
più adatto: il lume intestinale (!). 

Casi di perforazione intestinale da ascaridi 
hanno dimostrato Castro Oieda (7) e Solieri 
(56); che tiene a far rilevare l’assenza di fatti 
infiammatori o ulcerativi pregressi; Palma (40); 
Plew (42;; Rocher e Forton; Degenhardt (14); 
Gaglianome (17). Altre osservazioni cliniche di 
perforazioni intestinali sono sono stati descritti 
da Cinedi, Loewj, Frohlich, Bouset, Bojer, co¬ 
me ci riferisce Polichetti (44) nel suo interes¬ 
sante lavoro. Un caso raro di perforazione in¬ 
testinale da ascaridi con formazione di ascesso 
della parete addominale in un bambino di 6 
anni ha brillantemente illustrato G'liberti (20). 

Perforazione da ascaridi dopo atti operativi. 
— Questa evenienza è stata osservata dopo atti 
operativi sullo stomaco, nei quali furono tro¬ 
vati ascaridi liberi nel cavo peritoneale. La 
conseguenza più frequente è la peritonite per 
l’introduzione in cavità di materiale infetto. 

Kortzeborn (26) descrisse un caso di perfora¬ 
zione di una sutura intestinale. Peritonite. 
Morte. 
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Un preparato dell Istituto di Anatomia Pa¬ 
tologica di Strasburgo dimostra un ascaride 
collocato in una sutura gastro-entero-siomica. 

Sudeck (58) in una donna operata di rese¬ 
zione gastrica trovò al terzo giorno nel mezzo 
della ferita una fistola ribelle a qualsiasi trat¬ 
tamento. 

Soltanto dopo dodici giorni si vide che la 
fistola era mantenuta da un’ascaride lungo 23 
cent, che fu asportato. Rapida guarigione della 
fistola. Casi consimili hanno descritto Colmers 
(10) e buggeri (51). In entrambi si trattava di 
fistole mantenute da ascaridi, guarite rapida¬ 
mente dopo l’asportazione dell’ascaride. 

Polichetti (15) descrive un caso di perfora¬ 
zione intestinale in una peritonitica laparato- 
mizzala. 

Peritonite. — La conseguenza più frequente 
della penetrazione di ascaridi nel cavo perito¬ 
neale è la peritonite, che talvolta avviene in 
piena salute in modo fulminante. 

Malus (32) descrive un caso di peritonite in 
un giovane di 25 anni, provocata da perfora¬ 
zione intestinale di un’ascaride. 

Ianusz (27) illustra tre casi nei quali l’au¬ 
topsia rivelò che la morte era stata prodotta da 
ascaridi che avevano perforato l’intestino. 

Rattazzi (18) espone un caso di peritonite 
fulminante da perforazione del tenue prodotta 
da ascaride. 

Tribouillet (62) comunica due casi di peri¬ 
tonite da ascaridi con presenza di parassiti nel¬ 
la cavità peritoneale. In uno dei due casi man¬ 
cavano tracce di perforazione. 

Cignozzi (?) a proposito di ascessi perisig¬ 
moidei da ascaride affermò che la causa do¬ 
veva ricercarsi nelle perforazioni attive dell’in- 
testino per opera degli ascaridi lombricoidi. 
La peritonite da ascaridi può verificarsi anche 
senza perforazioni intestinali come ha ampia¬ 
mente illustrato e dimostrato il Polichetti (13). 
In questo caso sono le larve a produrla, larve 
che secondo le idee di Àskanz, seguirebbero la 
via linfatica ed ematica, mentre la migrazione 
attiva avrebbe una parte secondaria. 

La migrazione attiva delle larve, attraverso 
la parete intestinale, senza lasciar traccia, nella 
cavità peritoneale dove esse continuano a svi¬ 
lupparsi come parassiti erratici è ammessa da 
Peroncito e dal 'Fulleborn. 

Blancard sostiene che l’embrione degli asca¬ 
ridi può emigrare in diversi organi e che dal 
fegato può passare nel peritoneo dove si svi¬ 
luppa come verme adulto. Questa teoria ripe¬ 
tuta dal Mathus (32) è del resto accettata dalla 
scienza. Leggiamo infatti nei più recenti trat¬ 
tati di medicina interna « che lo sviluppo del¬ 


l’embrione di ascaride lumbricoide avviene so¬ 
lamente in ambiente umido e molto lentamen¬ 
te; che l’embrione sviluppatosi rimane nell’uo¬ 
vo anche per moltissimo tempo (fino a cinque 
anni); che dalle uova giunte a questo stadio di 
sviluppo e trasportate nell’intestino esce l’em¬ 
brione che s’infiltra nello spessore della mu¬ 
cosa e viene trasportato dalla corrente sangui¬ 
gna attraverso il sistema della vena porta al 
fegato e, successivamente al cuore D. e al pol¬ 
mone. Quivi perforando le parete degli alveoli 
emigra nei bronchi e di qui nella trachea, nel 
faringe e in seguito, deglutito arriva nell’jn- 
testino dove si sviluppa ulteriormente » (Cec- 
coni, n. 8). 

Un caso di peritonite dovuto alle larve e al¬ 
l’ascaride è stato illustrato reccntissimamente 
dal Polichetti (44) che con particolare amore 
si è occupato in due lavori di questo argomen¬ 
to. Si trattava di una bambina di dodici anni 
ricoverata d’urgenza per dolori violenti diffusi 
in tutto l’addome più accentuati a D. con feb¬ 
bre alta e frequenti conati di vomito. Alvo a- 
perto. Peggiorando rapidamente le condizioni 
generali si pratica la laparatomia sotto diagno¬ 
si di peritonite da perforazione di appendicite 
cancrenata: laparatomia iliaca D. Tessuti di 
aspetto lardaceo; peritoneo ispessito; abbon¬ 
dante liquido libero fibrino-purulento nella ca¬ 
vità. Si trova un verme adulto mentre poi l’e¬ 
same microscopico ha messo in evidenza la 
presenza di uova di ascaridi nel lume appen¬ 
dicolare e di cocchi e larve di ascaridi nell’es¬ 
sudato peritoneale. 

In dodicesima giornata emissione di asca¬ 
ridi adulti con le feci. 

Appendicite. — Parecchi sono i casi della 
letteratura nei quali si trovò un ascaride nel 
lume appendicolare, benché sembra, dalla S. 
di Pullé (47) che sia più frequente trovare gli 
ossiuri: infatti su 140 casi di appendicite; si 
trovarono ossiuri nel 14,28 % mai ascaridi. Ma 
gli ascaridi sono stati trovati da molti A., co¬ 
me ci dice il Saravia (53) tanto che ormai 
sono in molti ad ammettere un’appendicite ver¬ 
minosa. E cosi infatti la chiama Tosonotti (61) 
illustrando un caso del genere. È certamente 
questa evenienza che ha spinto Giardina (IP) 
della Scuola del senatore Giordana, a proporre 
l'asportazione dellapipendice negli interventi 
per occlusione intestinale da ascaridi. 

Saravia (53) illustrando un caso del genere, 
ci comunica che trovò un ascaride nel lume 
deH’appendioe. Secondo questo A. l’elminto 
determinerebbe una irritazione della mucosa 
dell’orgaao con i suoi prodotti di secrezione, 
aprendo la via d’entrata ai germi intestinali 


[Anno XLYII, Num. 27] 


SUZIONE PRATICA 


1175 


oppure occludendo il lume o anche perforando 
la parete. Quest ultima evenienza è 'tata soste¬ 
nuta tra gli altri dal Polizzi (45) che in un 
caso di appendicite acuta perforata da asca¬ 
ridi ammette che il verme possa aver determi¬ 
nata la perforazione con meccanismo d azione 
indiretta. L’ascaridiasi può provocare un qua¬ 
dro sintoniatologico che fa orientare la dia¬ 
gnosi verso l'appendicite. 

Covone (12) descrive un caso riguardante una 
donna di 74 anni; la presenza di un ascaride 
neile materie vomitate consigliò LA. a sommi¬ 
nistrare la Santonina che fece eliminare altri 3 
vermi e guarire la paziente in pochi giorni. 

Perforazione della parale addominale. — 1 
casi illustrali da Posselt e da Bellantoni dimo¬ 
strano che l’ascaride può perforare anche la 
parete addominale. 

Posselt (46): donna di 32 anni, mai per l'in¬ 
nanzi ammalata; dopo una lunga serie di tur¬ 
ile intestinali (stitichezza, flatulenze, anores¬ 
sie, evacuazioni irregolari, dolori, crampi) co¬ 
minciò ad avvertire sensazioni moleste, dolo¬ 
rose e tensione nella zona ombelicale. Questa 
divenne sempre più sensibile meno cbe in uri 
punto nel quale, senza alcun rossore o gon¬ 
fiore della pelle e del connettivo sottocutaneo, 
crebbe come una formazione erniosa. Poco a 
poco questa formazione divenne più grande e 
più tesa. Attente palpazioni non diedero alcun 
chiarimento finché una bella mattina dopo un 
minuziosissimo esame si poterono constatare 
movimenti vermicolari. Erano ascaridi che, alla 
fine attraverso la parete addominale assotti¬ 
gliata come una carta da sigarette vennero 
fuori. 

Un caso consimile venne descritto anche dal 
Bellantoni (4) che vide fuoriuscire ascaridi 
dalla cicatrice ombelicale. Le mie ricerche bi¬ 
bliografiche abbracciano un breve periodo. 
Sono convinto che più minuzioso esame della 
letteratura dell'ultimo quarantennio farebbe 
trovare altri casi. 

Volvulo. — I casi di volvulo da ascaridi non 
sono così frequenti come quelli da occlusione. 

Piosenthal (50). Giovane di 17 anni; amma¬ 
lata improvvisamente con dolori violenti e vo¬ 
miti. Mai ammalato prima. Le condizioni si ag¬ 
gravano. Sotto diagnosi di occlusione intesti¬ 
nale da causa ignota si pratica la ^paratomia 
che fa constatare un’ansa intestinale del tenue 
completamente riempita di vermi, torta di cir¬ 
ca 360 gradi. L'ansa è lunga circa IO cent, e 
si trova circa 2 cent, sopra il cieco. Si toglie 
la torsione, ma non si riesce a spingere in 
basso gli ascaridi. La cura antielmintica fatta 
nei giorni seguenti fece eliminare 90 ascaridi. 


11 paziente lasciò la clinica guarito il 17° 
giorno. 

Anche Hasemann (25) in un recente lavoro 

afferma che gli ascaridi possono produrre il 
volvulo. 

Ascaridiasi epatica. — Hippmann (23) nel¬ 
la sua tesi di laurea illustra una st. di 11 casi 

di presenza di ascaridi nelle vie biliari e la di¬ 
vide in due gruppi : 

.4) L immigrazione può avvenire senza 
condizioni permittenti da parte del fegato, do¬ 
vuto sopratutto alla qualità e alla mobilità dei 
vermi. 

B) L’immigrazione avviene o per dilata¬ 
zione del coledoco e sopratutto dello sfintere 
o per la presenza di calcoli (e questa è la con¬ 
dizione permittente più frequente) o per mo¬ 
dificazione dello sfintere dopo colecistectomia. 
Criado (13) il terzo giorno dopo una colicisto- 
loinia e drenaggio osservò un arresto del flus¬ 
so della bile e contemporaneamente, Utero e 
peggioramento delle condizioni generali. Al 15° 
giorno venne fuori dal drenaggio un ascaride 
Il Ilusso della bile ricominciò dopo l’espul¬ 
sione di altri 5 ascaridi. Guarigione. 

Neugebauer (37) descrive tre casi nei quali 
trovò ascaridi nel coledoco. La causa più fre¬ 
quente è quella già segnalata da Hippmann: 
la presenza di calcoli che facilita la penetra¬ 
zione dei vermi. 

L A. riporta la stat. di Hortolomei (61) il 
quale ha trovato calcoli nel 60 % dei casi di 
ascaridi trovato nel coledoco. Il Neugebauer 
poi ci dice che mentre è frequente trovare 
molti ascaridi nel coledoco è, al contrario, dif¬ 
ficile nella cistifellea. 

Loltar (30) notò un caso di perforazione del 
dotto coledoco ed epatico prodotta da ascaride 
e vide che essi, arrivati fra l’apice della ve¬ 
scichetta biliare e il lobo S. avevano provocato 
la formazione di un ascesso. 11 caso illustrato 
dal Binet (5) è interessante per due fatti di ca¬ 
pitale importanza: primo la constatazione del¬ 
la presenza di ascaridi nelle sostanze vomitate 
e nelle feci durante una crisi epatica atipica; 
secondo: il rapido miglioramento caratteriz¬ 
zato dalla scomparsa delle crisi dolorose e dei 
parassiti anche nelle feci dopo un opportuno 
trattamento antiparassitario. 

Dimitresco e Stoia (15) in una donna di 33 
anni con turbe gastriche, dolori provocati pre¬ 
mendo sulla cistifellea, presenza di pigmenti 
nel siero di sangue; sottoposta alla laparatomia, 
fu trovato un calcolo nella cistifellea della 
grandezza di una noce ed un ascaride lungo 25 
cent, morto nel coledoco. Guarigione. 
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Gli AA. hanno poi raccolto 54 casi simili nel¬ 
la bibliografia. 

Ascaridiosi pancreatica. — Nella letteratura 
recente ho trovato parecchi casi di questa eve¬ 
nienza. 

Andler (1), illustra un caso di necrosi acuta 
del pancreas dentro il quale all atto operativo 
fu trovato un groviglio formato da 72 ascaridi. 

Incisione della capsula, asportazione dei ver¬ 
mi, guarigione. 

Giorgacopulo (21) in un uomo che era stato 
operato sotto diagnosi di ulcera gastiica per¬ 
forata, fu riscontrato un ingrossamento del 

pancreas. 

Il paziente morì dopo poche ore. L autopsia 
rivelò un allargamento del canale di Wirsung 
nel quale s era infilato un ascaride. 

Schede (54) descrive un caso di ascaride 
dentro il canale pancreatico che aperto diede 
la guarigione. In un caso di pancreatite No- 
vis (38) incidendo il pancreas, asportò due 
lombrici uno vivo e lungo 20 cent, e 1 altro 
parzialmente digerito. 

Sabrazes, Porcelier e Bonnin (52) in un in¬ 
dividuo che dopo il pasto veniva colto da un 
violento dolore all'ipocondrio S., con singhioz¬ 
zo. vomito di alimenti e di bile, alla laparato¬ 
mia trovò una pancreatite acuta con necrosi 
grassa. Morte 24 ore dopo. L’autopsia fece con¬ 
statare il canale di Wirsung interamente occu¬ 
pato da un grosso ascaride lombricoide. Gli 
A A. hanno raccolto, nella letteratura 20 casi di 
presenza di ascaridi nel pancreas, che riguar¬ 
dano individui dai 2 ai 77 anni. 

Se in alcuni di essi c’erano stati sintomi di 
ascaridiasi, in altri casi nessun segno aveva 
preceduto l’attacco improvviso. Pertanto gli 
AA. concludono che nei casi di pancreatite 
acuta la conoscenza dell’emissione avvenuta in 
precedenza, di ascaridi col vomito e con le 
feci, deve guidare il medico nella diagnosi e 
nella cura. 

Ascaridiasi polmonare. — Un caso singola¬ 
re è quello descritto da Jenny (28) che in un 
bambino di 18 mesi il quale in precedenza ave¬ 
va eliminato col vomito e con le feci molti 
ascaridi, si produsse un empiema, nel quale 
all’atto operativo, furono trovati ascaridi. La 
guarigione avvenne dopo la resezione costale e 
cure relative. La genesi del fatto fu così spie¬ 
gata : gli ascaridi erano penetrati nel coledoco 
e nel fegato, arrivando, secondo le loro abi¬ 
tudini fino alla capsula; provocazione di un 
ascesso alla superficie del fegato che attra¬ 
verso il diaframma s’era svuotato nel cavo pleu¬ 
rico. 


Ascaride causa di mastoidile. — Veramente 
singolare è il caso di una mastoidile acuta, 
provocato da un ascaride e che è stato illu¬ 
strato da Stein man n (57); si trattava di una 
bambina di S anni operata d’urgenza per ma¬ 
stoidile acuta. Con Latto operativo si evacua 
molto pus e, all'apertura dell’antro, viene 
estratto un lungo segmento di ascaride ancora 
vivente : il resto del verme venne estratto con 
le pinze. Come può spiegarsi questo caso? Po¬ 
trebbe darsi, dice 1A. che il verme sia stato 
vomitato e lanciato nella tromba d Eustachio 
e da questa sia arrivato alla mastoide. Si deve 
poi ammettere che il verme sia penetrato da 
poche ore perchè esso era ancor vivo. Finisco 
l’esposizione dei risultati delle mie ricerche 
ricordando l’ascesso della parete addominale 
da perforazione dell intestino per elmintiasi-il¬ 
lustrato dal Canelli (6;. 

Da questa rapida rassegna di alcuni aspetti 

dell’ascaridiasi chirurgica, che ricerche biblio¬ 
grafiche estese a un cinquantennio, farebbero 
di gran lunga aumentare (non si parla forse 
della possibilità che le larve perforino la pla¬ 
centa e che gli ascaridi arrivino alle trombe?) 
si comprende quale importanza abbia assunto 
per la chirurgia, sopratutto addominale, la co¬ 
noscenza . delle condizioni ambientali dell in¬ 
testino. 

La chirurgia si è fin ora troppo poco occu¬ 
pata di esse. A noi chirurghi è bastato finora, 
sapere che la funzione intestinale è regolare e 
abbiamo rivolto la nostra attenzione agli altri 
organi ed apparati. 

Chi di noi fa l’esame microscopico sistema¬ 
tico delle feci degli operandi quando difettano 
le turbe gastro-intestinali? Questa difettosa us- 
servazione si sconta con lo scoppio assoluta- 
mente impreveduto, di fatti di peritoniti da 
ascaridi dopo alti operativi specialmente ese¬ 
guiti sullo stomaco e sull intestino. E allora, 
poiché non è possibile giudicare dallo stato di 
sanità del paziente, delle condizioni ambien¬ 
tali parassitarie del lume intestinale, è neces¬ 
sario fare attento e ripetuto esame microsco¬ 
pico delle feci e attuare una cura antiparassi¬ 
taria prima deli'operazione. Noi chirurghi fac¬ 
ciamo l'esame del sangue e delle urine, ri¬ 
cerchiamo l’azotemia, la costante di Ambard, la 
sedimentazione, noi facciamo l'elettrocardio¬ 
gramma e altre eleganti ricerche di laborato¬ 
rio e dimentichiamo l’intestino. Riteniamo di 
aver fatto abbastanza somministrando un pur¬ 
gante, e poi ci troviamo di fronte a fatti gravis¬ 
simi che possono compromettere il nostro la¬ 
voro irreparabilmente, e sopratutto la vita del 

paziente. 
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Da quando ho avuto il caso clinico, che ho 
esposto, e che per l’età del piccino e per la 
sua alta posizione sociale mi ha dato tante 
preoccupazioni, io non faccio più un opera¬ 
zione senza il preventivo esame microscopico 
delle feci; mi servo inoltre come aiuto diagno¬ 
stico importante delfesame radiologico nei 
casi di turbe intestinali da causa ignota. 

I lavori fatti in Italia, dopo quelli del Fritz 
(1922) e del Reiter (1923) da Busi, Vietti, 
Muzi, e la tecnica proposta recentemente dal 
Pansdorff (41) dimostrano la possibilità di dia¬ 
gnosticare radiologicamente i vermi intestinali 
e sopratutto gli ascaridi. 

RIASSUNTO. 

Contributo clinico-ibibliografico alla cono¬ 
scenza del nuovo vasto capitolo della patolo¬ 
gia, in elaborazione: Vascaridiasi chirurgica. 
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PROBLEMI DISCUSSI 

Sulla evoluzione iniziale dei parassiti ma¬ 
larici. 

Riceviamo e pubblichiamo: 

Signor Direttore de « Il Policlinico », 


Ho letto nel vostro giornale (Sez. prat. n. 26, 
1° luglio 1940, XVIII), tanto conosciuto per il 
tono elevalo e composto delle discussioni scien¬ 
tifiche, una nota del doti. prof. Giulio Lega 
dell’ Istituto di Malariologia « E. Marchia¬ 
la va », Roma. Essendo egli estraneo al campo 
delle ricerche di cui mi occupo, le ragioni del 
suo intervento e delFastio che dimostra deb¬ 
bono ricercarsi fuori del campo scientifico, per 
cui non posso rispondergli per un riguardo ai 
lettori, che del resto conoscono la serietà delle 
mie ricerche. 

Coloro che coltivano la scienza con uguale 
serietà di intenti non debbono dolersi se le 
mie ricerche demoliscono quelle altrui, anche 
se qualcuno non fu abbastanza saggio di at¬ 
tendere, prima di divulgarle fra i medici pra¬ 
tici. 


Quando si è in buona fede si è sempre in 
tempo a riparare al malfatto. Io offrirò oppor¬ 
tune occasioni al prof. Lega nei prossimi con¬ 
gressi. 

Alberto Missiroli. 


SUNTI E RASSEGNE 

VITAMINOLOGIA. 

La vitamina “K„. 

(J. Lerlboullet. Paris Medicai , 18-25 maggio 

1940). ' 

Recenti ricerche eseguite in Danimarca e poi 
negli Stati l itili hanno permesso di isolare un 
corpo nuovo, la vitamina k clic sembra avere 
una parte importante nella coagulazione del 
sangue. 

L’esistenza di questa vitamina è stala sup¬ 
posta nel 1929 dal danese Dam che tenendo 
dei polli ad un regime privo di grasso allo sco¬ 
po di studiarne il ricambio lipoideo, constatò 
che gli animali presentavano emorragie cuta¬ 
nee, mucose e viscerali. Egli potè in seguito 
precisare che queste emorragie potevano es¬ 
sere evitale con la somministrazione di una 
sostanza liposolubile che chiamò vitamina k 
(koagulalion vitamine). I lleriori studi danesi 
e americani hanno portalo alle conoscenze at¬ 
tuali : 

La vitamina k è contenuta specialmente nei 
legumi verdi (tra questi l’erba medica da cui 
ora la si ricava) negli spinaci e nei cavoli. La 
si può ottenere anche dalla carne di pesce pu¬ 
tì e fatta 

Oltre questa vitamina di produzione esogena 
esiste anche una vitamina di produzione endo¬ 
gena che sembra prodursi per azione batterica 
nella parte terminale dell intestino dove sem¬ 
bra ne avvenga pure E assorbimento. Fattore 
essenziale dell assorbimento è la bile, poiché 
avendo la vii. k ì caratteri di un grasso è, come 
tutti i grassi, assorbita soltanto in presenza di 
bile. In patologia umana infatti l’avitaminosi k 
si osserva specialmente nei casi di ittero da ri¬ 
tenzione. 

La parte che la vii. k sostiene nella coagula¬ 
zione del sangue consiste nel provocare un au¬ 
mento della protrombina senza peraltro che 
questa parte sia esclusiva, restando sempre al 
fegato il compito principale nella produzione 
di protrombina. La vii. k utilizzala ner gli studi 
sperimentali e per la terapia è un estratto con¬ 
centrato preparato a partire dalle foglie secche 
di erba medica : se ne ottiene un olio legger¬ 
mente giallastro di cui 200 mnigr. equivalgono 
a 66 gr. di foglie. L’estrazione della vita¬ 
mina allo stato puro è stata realizzata da Al¬ 
ien Doisy, prima sotto forma di cristalli gial¬ 
lastri partendo dalla carne di pesce putrefatta, 
poi sotto forma di un olio giallastro cristalliz¬ 
zabile a bassa temperatura partendo dalle foglie 
di erba medica. Diversi autori hanno tentato 
di ottenerla per via sintetica. Almquist e Glose 
hanno mostrato che il ftiocolo (2 metil, 3 
idroxyl, 4 naftochinone) sostanza isolata da 
Anderson e Newmann dell’estratto aceto-solu¬ 
bile del bacillo tubercolare, possiede le princi- 
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pali proprietà fisiche e chimiche della vii. k e 
può prevenire le emorragie nell’animale in ca¬ 
renza; ma l’attività del ftiocolo è minore di 
quella della vitamina più complessa che esiste 
nelle fòglie di erba medica. Oggi sembra che 
la struttura della vii. k sia stata definitivamente 
fissala da Binkley, Mac Corquodale, Thayer e 
Alien Doisv e che si tratti del 2 metil-3 fitil-1,4 
naftoi liinonc, sulla cui standardizzazione e ti¬ 
tolazione biologica però ancora non si è rag¬ 
giunto l'accordo. Più precisa sembra l’unità 
chimica proposta da Alien Doisy. 

Praticamente la deficienza in vit. k non può 
essere valutata che in modo indiretto con la 
misura della diminuzione della protrombina 
nel sangue. Numerose sono le prove proposte, 
Ira cui le più semplici e pratiche sono la pro¬ 
va di Quick, il metodo di Caroli, il nuovo me¬ 
todo di Smith. 

L 'avitaminosi k da carenza alimentare para¬ 
gonabile a quella che si riesce a realizzare ne¬ 
gli animali è eccezionale nell’uomo. 

Di acquisizione recente è Vavitaminosi k del 
neonato. Nel neonato normale, la lieve diatesi 
emorragica che spesso si osserva è verosimil¬ 
mente legata a un insufficiente apporto di vita¬ 
mina k di origine intestinale. Nel neonato af¬ 
fetto da ittero grave o da anemia o da anasarca 
congenito gli autori hanno spesso osservato una 
ipotrombinemia considerevole legata a caren¬ 
za di vit. k. 

Ma l’avitaminosi k più frequente in pratica 
e più accessibile alla terapia è quella dovuta a 
difetto di assorbimento intestinale. 11 più spes¬ 
so si trova in soggetti con difetto di secrezione 
biliare o con ostruzione del coledoco. La si de¬ 
ve perciò sospettare in tutti i casi di fistola bi¬ 
liare e di ittero da ritenzione. 

Talora la causa del deficiente assorbimento 
risiede nella diminuzione della superficie inte¬ 
stinale: colili ulcerose con resezione del colon, 
ileosigmoidostomia, emicolectomia, colite ulce¬ 
rosa cronica, fistola gastro-digiuno-colica, 

sprue. 

Nelle epa ti li la deficienza di protrombina 
non ha la stessa genesi, nò viene influenzata 
dalla somministrazione di vit. k, sola o asso¬ 
ciata a bile. 

Nel vasto gruppo delle malattie emorragiche, 
emofilia, emogenia, porpore, non si ò mai con¬ 
statalo abbassamento della protrombina. 

In terapia, la vit. k viene di solilo sommini¬ 
strata per via orale, sotto forma di estratto 
concentrato ottenuto dalle foglie di erba medi¬ 
ca. in dosi che variano da 20 mmgr. a 2 gr. al 
giorno (per una complessiva dose da 200 mmgr. 
a 8 gr.) insieme a 1-4 gr. di sali biliari, sia in 
capsule che disciolti in siero fisiologico. Le 
dosi più alte vengono usate nei casi in cui il 
tasso di protrombina è minore e in quelli con 
emorragie in.atto. 

Se la vit. k viene somministrata per via en¬ 
domuscolare, in soluzione oleosa, gli effetti 
sono più scarsi, a meno che non si ricorra ad 
altissime dosi. Anche per via endovenosa l'ef¬ 
ficacia è minore. 


Diversi prodotti sintetici, quasi tutti derivati 
del naftochinone, si sono mostrati efficaci. 

Qualunque sia il prodotto che si usi, è neces¬ 
sario ricordare che l'introduzione per via ora¬ 
le deve essere sempre accompagnata da som¬ 
ministrazione contemporanea di bile o di sali 
biliari: la vitamina k somministrata da sola 
è totalmente inefficace. 

Risultati terapeutici particolarmente buoni si 
hanno nel trattamento pre- e post-operatorio 
degli itteri da ritenzione specialmente se asso¬ 
ciati ad epatite e colecistite. M. Rastellj. 

L’acido nicotinico. Sna azione e importanza 

in clinica. 

(A. O. La vasello. Prcnsa Ned. Argentina , 10 

aprile 1940). 

•Punk per primo sospettò, mentre cercava di 
isolare la vitamina B, in forma cristallizzata, 
che l’acido nicotinico potesse essere una so¬ 
stanza dietetica di capitale importanza; però, 
siccome non mostrava alcuna azione sulla sin¬ 
tomatologia dellavitaininosi B x , ne lasciò da 
parte lo studia, che invece è stato ripreso da 
numerosi autori in questi ultimi due anni. 

Si è saputo così che questa sostanza è con¬ 
tenuta nella vitamina B 2 , o meglio nel com¬ 
plesso B 2 di cui allo stalo attuale delle nostre 
conoscenze fanno parte anche: la riboflavina, 
la vii. B 3 , la vit. B 4 , la vit. B s , la vit. B 6 (con 
la vit. H, il fattore I e il fattore Y) e il fattore 
W. Esclusi l’ac. nicotinico e la riboflavina, 
tutti gli altri componenti il complesso B 2 non 
si sono mostrati indispensabili per Duomo. 

L’acido nicotinico o vitamina Pp (preserving 
pellagra) è l'acido piridin j3 carbossilico, pro¬ 
dotto di ossidazione della nicotina. In commer¬ 
cio si trova il prodotto preparato per via sin¬ 
tetica. 

Le suo azioni farmacodinamiche sono le se¬ 
guenti : 

Reazioni cutanee. Somministrando 50 mmgr. 
di ac. nicotinico per via endomuscolare o per 
via orale si provoca congestione, calore e pru- 
lito della cute con una particolare sensazione 
di calore locale gradatamente crescente, feno¬ 
meni che variano da una persona all’altra e da 
un giorno all’altro nella stessa persona; nei 
pellagrosi le reazioni sono meno intense. 11 
maggior aumento di temperatura locale si os¬ 
serva nelle orecchie, nella faccia e nel collo. 
La somministrazione endovenosa di 5-25 mmgr. 
di ac. nicotinico produce effetti analoghi. 

Reazioni cardiovascolari e respiratorie. Scarsa 
azione sulla frequenza del polso, sulla pressio¬ 
ne arteriosa, sul ritmo e sulla frequenza respi¬ 
ratoria quando la somministrazione è fatta per 
via orale o per via endovenosa. Si nota invece 
azione vasodilataloria costante e persistente sul¬ 
le piccole arterie e sui capillari quando la som¬ 
ministrazione viene fatta per via endomusco¬ 
lare. 

11 tracciato elettrocardiografico non viene mo¬ 
dificato. Si nota solo un piccolo accorciamento 
del tratto PR. 
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Reazioni gastrointestinali. Vomiti e dolori 
epigastrici sono frequenti specialmente quando 
1 ? acido nicotinico viene somministrato a stoma¬ 
co vuoto. Radioscopicamente si osserva aumen¬ 
to delle contrazioni e della profondità dei 
movimenti peristaltici dello stomaco. Solo in 
alcuni soggetti il tono gastrico aumenta visi¬ 
bilmente. 

Lo stesso accade per l’acido cloridrico: in 
alcuni casi si hanno delle nette ipercloridrie, 
in altri no. In alcuni casi di stitichezza si os¬ 
serva una sorprendente normalizzazione della 
l'unzione evacuatrice. 

Azione stilla diuresi. Si nota di solito un au¬ 
mento del 20-30 %. L’ac. nicotinico sommini¬ 
strato per via endovenosa nella dose da 10 a 25 
mmgr. aumenta nell’urina dcU’uomo normale 
sin dalla prima ora; nel pellagroso invece so¬ 
no necessarie dosi molto maggiori per otte¬ 
nerne la comparsa o l’aumento. Questo è uno 
degli argomenti più convincenti per ammettere 
che la pellagra sia dovuta a carenza di acido 
nicotinico. Tutte le reazioni sono infatti meno 
accentuate nel pellagroso n i quale una parte 
di acido nicotinico somministrato viene utiliz¬ 
zata per sopperire alla deficienza in cui si trova 
Torganismo stesso. 

La carenza di ac. nicotinico può schematica¬ 
mente dipendere dalle tre condizioni seguenti: 

1) Deficiente apporto di alimenti che lo 
contengono. 

2) Difetto di assorbimento pei opera di pa¬ 

rassiti, tra cui specialmente lo schistosoma e 
la neh ilos toma. ... 

3) Aumento del fabbisogno per eccesso di 
lavoro, insonnia, ipertiroidismo o altre condi¬ 
zioni che ne esigono un maggiore apporto. 

Nei soggetti con carenza di ac. nicotinico si 
nota anche, dopo poco tempo, aumento della 
porfirinuria. 

Spies, Cooper e Blankenhorn hanno dimo¬ 
strato che la commina (dietilamide dell’acido 
piridin p carbonico) ha proprietà terapeutiche 
simili a quelle deli’acido nicotinico. 

Importanza clinica. Tulle le forme della pel¬ 
lagra. (sindrome cutanea, sindrome gastroente¬ 
rica, sindiome neuropsichiatrica) si avvantag¬ 
giano della terapia con ac. nicotinico. Per via 
orale, da 200 a 400 mmgr. al giorno in 2-3 
volte; dopo 10-20 giorni si nota un netto mi¬ 
glioramento e si continua la cura sino alla 
scomparsa di tulli i sintomi. Per via endomu¬ 
scolare, 50 mmgr. al giorno sino a guarigione 
completa. Per via endovenosa, 12-20 mmgr. 

Nel morbo di Raynaud e in altri stati angio- 
spastici (glomerulonefrite acuta diffusa) l’acido 
nicotinico trova un utile impiego nella dose 
media di 50 mmgr. per via endomuscolare; in 
questi casi, la capillaroscopia eseguita durante 
la cura dimostra aumento del numero dei capil¬ 
lari, visibile allungamento e maggior replezio- 
ne delle anse, in cui il sangue appare più 
rosso. 


La stipsi criptogenetica viene molto favore¬ 
volmente influenzata (50 mmgr. al giorno per 
\ia endomuscolare) mentre le stipsi sintomati¬ 
che non ne traggono alcun vantaggio. 

Nelle anemie l’acido nicotinico determina au¬ 
mento del numero dei globuli rossi mentre non 
influenza quello dei globuli bianchi. Questa 
azione troverebbe secondo alcuni la sua spiega¬ 
zione nel fatto che il fattore estrinseco del prin¬ 
cipio di Gasile, facente parte come si sa del 
complesso B 2 , avrebbe stretti rapporti con l’a¬ 
cido nicotinico stesso. M. Rastelli. 


CENNI BIBLIOGR AFICI (,) 

G. Panegrossi. La così detta « cura bulgara » 

del parkinsonismo post-encefalitico. Casa Ed. 

ITiiversilas, Roma, 1940. L. 48'. 

In questa monografia dedicata a S. M. la Re¬ 
gina Imperatrice il prof. Panegrossi, con una 
brillante originalità di concezioni e con l’au¬ 
torità che gli deriva dal fatto di possedere la 
più vasta esperienza in materia, fissa in modo 
definitivo il dottrinale della detta « cura bul¬ 
gara » del parkinsonismo post-encefalilico. 

Oltre duemila casi studiati e curati in cinque 
anni costituiscono un materiale di valore uni¬ 
co, dal quale FA. ha tratto, con la sua compe¬ 
tenza i corollari-base per la pratica applicazio¬ 
ne di una terapia che ha incontrato una con¬ 
cordanza di risultati ed una uniformità di ve¬ 
dute raramente verificatesi in aldi campi del¬ 
la medicina. 

La totalità degli autori che hanno usato la 
cura bulgara, hanno unanimemente ricono¬ 
sciuto l'indiscussa superiorità, su tutti gli al¬ 
tri, di questo trattamento, che, pur essendo sin¬ 
tomatico, ha, in una larga percentuale di casi, 
permesso il recupero di pazienti ritenuti per 
sempre perduti ed in alcuni di essi determinato 
beneficio così stabile da far pensare ad una 
guarigione definitiva. 

Questo libro è utile ai medici pratici come 
ai malati : i primi troveranno in esso la detta¬ 
gliata esposizione della tecnica di questa cura 
e dei problemi ad essa connessi; i secondi, 
data la forma piana c facilmente comprensibi¬ 
le con cui la materia è esposta, tutti i consigli 
e gli insegnamenti loro indispensabili per la 
continuazione della cura a domicilio. 

Nel suo libro 1 ’A:, dopo aver esposto i cri¬ 
teri per la diagnosi differenziale fra parkinso¬ 
nismo post-encefalitico e Parkinson classico ed 
aver descritto il medicamento-base e la sua 
preparazione, tratta diffusamente della tecnica 
della cura e delle provvidenze complementari 
dalle quali la medesima deve essere integrata 
(fisioterapia, rieducazione, dietetica, ecc.) se 
si vuole che riesca veramente efficace. Un ca¬ 
latolo è dedicato alle controindicazioni ed agli 

(1) Si presa d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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eventuali inconvenienti che possono interveni¬ 
re nel corso del trattamento ed ai mezzi appro¬ 
priati per combatterli. Seguono interessanti di¬ 
scussioni sulla i'isiopatologia della sindrome 
parkinsoniana, su quesiti farmacologici e sulla 
valutazione differenziale fra cura bulgara e trat¬ 
tamenti precedentemente usati. 

Una statistica dei brillanti risultati ottenuti 
presso l’Istituto Regina Elena di Roma com¬ 
pleta il volume edito in elegante veste tipo¬ 
grafica e ricco di numerose e dimostrative il¬ 
lustrazioni. a. p. 

Alajouanine Tu., Ombredanne A., Durand Mar¬ 
che a ite. Le syndrome de désintégration 

phonétique dans Vaphasìe. Masson et C.ie 

ed il. Paris., p. 138, pr. $ 0,80. 

Gli A A. rivolgono alcune loro particolari ri¬ 
cerche all’afasia, vecchio argomento ma sem¬ 
pre nuovo nella affannosa e non sempre utile 
tendenza a volerlo chiarire, ma il più delle 
volte riuscendo sollanlo a favorire un disorien- 
lamento che ci allontana, non con vantaggio, 
della classica concezione anatomo-fisiologica 
del grande fenomeno del linguaggio, dalla sua 
origine sensoriale alla costituzione in imma¬ 
gini rapprésentative concettuali e verbali, sino 
alla sua espressione articolare e fonetica. 

In realtà gli AA. si occupano di uno degli 
elementi costitutivi del fenomeno, compiendo 
il cammino inverso, andando dalla periferia 
al centro, dall’ anartria, come 1 intendeva 
kussmault, e come l'intendiamo noi, quale 
un disturbo puramente articolare dell’espres- 
siorio verbale, verso l'afasia classica, ma al di 
fuori delPimmagine rappresentativa della pa¬ 
rola, quindi disartria pura, ma fino a un certo 
punto; poiché i disordini studiati sono di or¬ 
dine paralitico, distonico, ma anche aprassico. 

Valendosi dell'osservazione di quattro casi 
clinici, scelti tra un più vasto materiale, lar¬ 
gamente e profondamente studiati nella fone¬ 
tica delle emissioni verbali, in modo diretto 
e sperimentale, e con il sussidio di un accu¬ 
rato esame psicologico, gli AA. vengono alla 
conclusione che esista una speciale sindrome 
nella patologia del linguaggio che chiamano 
« Sindrome di disintegrazione fonetica ». Per 
essa si dovrebbe giudicare sia delle conseguen¬ 
ze che il colpo ha arrecato al linguaggio, sia del 
loro significato psico-fisiologico, che sarebbe 
qnello di respingere la struttura della parola 
alle sue primitive manifestazioni fonetiche, 
alla fase puerile della sua evoluzione. 

Ma, come fu già accennato, questa nuova 
ma solo in parte originale concezione dei di¬ 
sturbi della loquela, perde di chiarezza soprat¬ 
tutto differenziale, quando, come gli stessi AA. 
fanno intendere, si voglia farla rientrare nel 
quadro dell’afasia motoria pur nei limiti di 
una varietà ristretta al puro campo della valo¬ 
rizzazione articolare della parola, escludendo 


qualunque rapporto con l’afasia sensoriale, e 
rie è ben naturale, ma anche con l’afasia ver¬ 
bale di Head. 

Chiude il lavoro un accenno alla rieducazio¬ 
ne delle alterazioni del linguaggio determi¬ 
nato della detta sindrome, che in conclusione 
non può trovare la sua giustificazione che nel 
quadro deU’anarfria o meglio della disartria, e 
qualora sia liberata da tutte le impurità afa¬ 
siche. G. Móglie. 
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Seduta straordinaria del IO febbraio 1940-XVIII 
Presiede il prof. R. Alessandri, presidente. 


Sull'isolamento di un ultravirus patogeno in conigli inoculati con 
filtrati ottenuti da bacilli tifici virulenti (contenenti l'antigene 
Vii. 

Prof. F. Magrassi, dott. F. Galli e L. Galli. 
— Gli OO., continuando le ricerche già comu¬ 
nicate a questa Accademia, sono riusciti ad iso¬ 
lare un agente altamente patogeno da filtrati 
ottenuti da sospensione di b. tifici contenenti 
l’antigene Vi; il virus, che ha i caratteri de¬ 
gli ultravirus, provoca malattia nel coniglio, 
trasmissibile in serie, per lo più mortale. Gli 
OO. ricordano i caratteri della malattia provo¬ 
cata, ricordano la comparsa di agglutinine per 
il b. tifico e discutono i risultati, specie i rap¬ 
porti tra l’ultravirus e i bacilli tifici contenenti 
l’antigene Vi. 

Il socio prof. Sanarelli, rilevando l’importanza 
della comunicazione, nota che la malattia pro¬ 
vocata nei conigli con l’iniezione di ultravirus 
dal Magrassi corrisponde a quella dall’O. descrit¬ 
ta nello stesso /animale provocata con tossina 
tifica. Si tratta di azioni del proteide tifico che 
presenta il più tipico enlerotropismo. Ciò in¬ 
durrebbe a supporre una relazione diretta o in¬ 
diretta tra questo ultravirus e il filtralo tifico 
rii partenza. Converrà prima di ammettere l’esi¬ 
stenza di un rapporto siffatto, di istituire espe¬ 
rienze di immunizzazione crociale e può darsi 
che così siano aporte nuove vie per ulteriori 
ricerche chiarifical.ive sui rapporti tra batteri 
patogeni ed ultravirus non coltivabile nei co¬ 
muni terreni. 

11 socio prof. Puntoni chiede all’Q. se la com¬ 
parsa di agglutinine antitifiche si sia verificata 
oltre che nei conigli direttamente inoculati con 
filtrati, anche in quelli di passaggi in serie. 

Il socio prof. Petragnani loda le ricerche degli 
OO. e la prudenza nella interpretazione dei risul¬ 
tati; prudenza tanto più doverosa per ricerche 
che potrebbero portare fondamentali innovazioni 
nelle concezioni eliologiche e modificare le con¬ 
cezioni che regolano i provedimenti profilattici. 

Risponde il prof. Magrassi ringraziando gl in¬ 
terlocutori; al prof. Sanarelli dà i seguenti chia¬ 
rimenti: i passaggi in serie furono al massimo 5 
o 6, e furono interrotti per la necessità speri¬ 
mentale di allargare le ricerche in superficie; 
sono nel programma di ricerche i tentativi di 
immunità crociate; 1 

al prof. Puntoni ricorda che le agglutinine sono 
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siate ricercate e dimostrale negli animali inocu¬ 
lati in serie; 

ringrazia il prof. iPetragnani col quale è in 
pieno accordo sulla prudenza nella interpreta¬ 
zione dei fatti. 

Primo reperto di B : di Schmits in casi di dissenteria a Soma. 

Dott. C. Gammarella e dott. G. Rita. — Nel 
corso di ricerche sulla dissenteria batterica in¬ 
fantile a Roma gli 00. hanno isolato (per la pri¬ 
ma volta in Italia) dalle feci di tre lattanti dei 
germi identificati come bb. dissenterici di 
Schmitz. 

Viene richiamata l’attenzione sul fatto che l’en¬ 
demia dissenterica annuale è sostenuta da tutti i 
vari tipi di batteri dissenterici, e sulla possibilità 
di classificare erroneamente i bb. di Schmitz co¬ 
me bb. di Sliiga inagglutinabili se non si pro¬ 
cede a uno studio completo di detti germi. 

Prof. F. Gorelli e dott.ssa M. Gaetano. — I an- 
taggi delle ripetute modiche trasfusioni di san¬ 
gue nella cura delle leucemie . 

Le trasfusioni di sangue nella broncopolmonite del lattante. 

Dott. R. Scapaticci. — L’O. nota i vantaggi 
ottenuti sull'andamento della malattia e sulle 
statistiche di mortalità, fissando dosi e tecnica. 

11 prof. Spolverini nota i vantaggi di una tale 
pratica e specialmente in quei casi che presen¬ 
tino segni d’insufficienza circolatoria, quando 
la trasfusione non è preceduta da un salasso. 

Sulla possibilità di transfondere indirettamente il sangue di pla¬ 
centa senza nessun trattamento. 

Doti. R. Scapaticci. — L’O. nota le caratteristi¬ 
che del sangue placentare e riferisce l’esperienza 
avuta finora sui tentativi di trasfusione eseguita. 

Il prof. Spolverini osserva che tale trasfusione 
può essere oltre che comoda per le caratteristiche 
fisiche del sangue placentare, per il contenuto di 
esso in sostanze immunizzanti. 

Singolari proprietà sierologiche di un corinobatterio isolato nel 
corso di ricerche sull'agente ecologico della lebbra. 

Prof. G. Petragnani e prof. G. Daddi. — Gli 00. 
da un leproso hanno isolato un germe del tipo 
dei corinobatteri, dotato di parziale e temporanea 
acidoresistenza, che dà rezioni di deviazione del 
complemento e di agglutinazione positiva con 
tutti i sieri di lebbroso e deviazioni del com¬ 
plemento positivo con un buon numero di sieri 
di tubercolosi e di individui affetti da malattie 
cutanee. Tuttavia le reazioni con i sieri dei leb¬ 
brosi superano nettamente in intensità le rea¬ 
zioni con i sieri degli altri individui. 

Seduta ordinaria del 24 febbraio 1940-XVIII. 
Presiede il prof. R. Alessandri, presidente. 

Leptospirosi nel territorio fra il Sagan e l'Omo. 

Prof. B. Babudieri e dott. Archetti. — Gli 00. 
segnalano la presenza, nella regione fra l’Omo ed 
il Sagan, di una forma morbosa attribuibile con 
ogni probabilità a leptospirosi. Di 7 sieri saggiati 
di fronte a numerosi ceppi di leptosire, uno ha 


agglutinato ceppi di L. ictero-haemorragiae a ti¬ 
tolo discretamente alto e 4 a basso titolo. 

Il Socio prof. Zavattari aggiunge alcuni dati ri¬ 
guardanti la località dove furono osservati i casi e 
eseguita la raccolta dei sieri, e spiega come questi 
sieri furono inviati con aero da Catania dopo mol¬ 
ti giorni dal prelievo, a causa delle enormi dif¬ 
ficoltà delle comunicazioni. 

Sullo sviluppo dei parassiti malarici. 

Prof. A. Missiroli. — L’O. illustra sul documen¬ 
to di alcune figure proiettate il ciclo di sviluppo 
dei parassiti malarici degli uccelli dal momento 
della inoculazione al momento in cui si rinven¬ 
gono forme endoglobulari; tale stadio si compie 
al di fuori del reticolo-endotelio. 

Prof. Ct. Petragnani. -— Il congelamento discon¬ 
tinuo per la separazione delle sostanze saline e 
proteiche nei liquidi organici. 

Risultati del trattamento di portatori difterici con preparati sul¬ 
famidici. 

Dott. V. Figura. — L’O. dopo aver saggiato 
l’azione batteriostatica e battericida « in vitro » 
di vari composti sulfamidici nei riguardi del b. 
difterico ha sperimentato soluzioni di paramino- 
fenilsulfamide nel trattamento locale di 28 por¬ 
tatori di Gorynebacterium dipheteriae : su 6 porta¬ 
tori convalescenti e' 11 portatori cronici 10 hanno 
raggiunto il reperto batteriologico negativo fra il 
6° ed il 12° giorno di cura; 11 portatori occasio¬ 
nali invece sono risultati non più tali dopo 3 soli 
giorni dall’inizio del trattamento. Complessiva¬ 
mente su 28 casi si sono avuti 21 risultati posi¬ 
tivi e 7 insuccessi. 

Il socio Petragnani consiglia di istituire ricer¬ 
che simili sui portatori di diplococchi di Weichsel- 
baum. 

Esofagoplastica antetoracica. 

Prof. L. Urbani. — L’O. riferisce sopra un caso 
di esofagoplastica antetoracica eseguita per ste¬ 
nosi con il cieco-colon ascendente e trasverso. 

Ha chiamato l’operazione esofago-cieco-colo-ga- 
strostomia antetoracica. 

Un nuovo semplicissimo ed economico gruppo di terreni per la 
cultura del bacillo tubercolare. 

Prof. G. Penso. — La base del terreno è costi¬ 
tuita da brodo di patate con glicerina e peptone. 
Con agar si ha terreno solido. Con verde di mala¬ 
chite terreno per culture d isolamento. 

Il socio prof. Petragnani domanda quale possi¬ 
bilità in percentuale ha dimostrato tale terreno 

per l’isolamento del germe. 

Il prof. Penso risponde che tale ricerca sarà 
pubblicata da altro autore per un sereno giudi¬ 
zio sul valore del terreno. 

Muovo metodo di colorazione del bacillo tubercolare. 

tProf. G. Penso. — L’O. espone un nuovo me¬ 
todo di colorazione con verde di malachite feni- 
calo, con decolorazione in solfito sodico e ricolo¬ 
razione con fucsina. 

Il Segretario : T. Pontan® 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


Dalla Pratica 

CORRENTE 

Opera Principessa di Piemonte 
Istituto diagnostico di Reggio Calabria. 

A proposito della terapia del bottone 
d’Oriente. 

P. Timpano. 

Per la cura della leishmaniosi esterna molti 
rimedi si sono sperimentati: ii permanganato 
di potassa per polverizzazioni (fìenoit, Pulvi- 
renti) o per pomata (Medini); il bleu di meti¬ 
lene al 5 % per iniezioni (Clioulgine) o per 
impacchi (Donovan) o in unguento (Cardama- 
tis e Melissidis); applicazione di ventose (On- 
diorminski); l’acido fenico per causticazioni 
(Gray)'o per iniezioni locali (Timpano); l'olio 
fosforico (Castellani, Genzel); il cloridrato di 
emelina (Photinos, Truffi, Oeconomu é Pet- 
zetakis, Panoyotaton); Pectina (Gachet); l’ar- 
sametina (Escer e Chanlriot); il jodio bismu- 
tato di chinina (Vigne e Pringault); Parseno- 
benzolo (Nicolle, Petersen, Wagon, Ravaut, 
Jeanselme, Houloussi, Belidiet); il tartaro sti¬ 
llato per iniez. endov. (Viana, Carini, Makie, 
Cristophérson, Truffi, ecc.) o in unguento ai 
2 % (Gabbi, Basile, Castellani, Andrews, ecc.); 
i raggi X (Easton, Vigne e Pringoult, Bisson, 
Ronconi, ecc.); il radium (Timpano, Eferons 
e R. Lhemann); la neve carbonica (Mitchell, 
Pospelow, ecc.), la diatermo-coagulazione (Bor¬ 
dici*, Iligumenakis, Monacelli); l’atebrina per 
iniez. locali (Flarer); lo stibional per iniez. lo¬ 
cali (Timpano). 

Le iniezioni locali di acido fenico alPl % 
le avevo sperimentate nel 1911 con risultati 
soddisfacenti (Comunicazione al Congresso 
della Società di Medicina, Roma 1911) e quelle 
di tartaro stibiato nel 1922, con risultati mi¬ 
gliori e più pronti (La Cultura Medica Moder¬ 
na, n. 8-9, Palermo 1922). 

Il radium cominciai ad applicarlo nel 1926 
(Policlinico, Sez. Prat., 1926. Comunicazione 
al II Congresso di Medicina ed Igiene Colonia¬ 
le, Roma, ottobre 1929) con risultati più che 
lusinghieri. Eferos e Lhemann diedero noti¬ 
zia del 1° caso curato col radium nell’ottobre 
del 1929. Nel 1938 volli sperimentare, in oc-, 
casione di una importante endemia di leish- 
maniosi esterna in provincia di Reggio Cala¬ 
bria, le iniezioni locali di atebrina, secondo il 
metodo di Flarer e ripetere quelle, anche lo¬ 


cali, di tartaro stibiato, adoperando, questa 
volta, lo stibianol: 1 re. di soluzione antimo¬ 
niale diluita in 1 o 2 cc. di soluzione isoto¬ 
pi zzante. 

L’atebrina l’ho usala in tre casi: due ulce¬ 
rali e uno no. Lo stibional in cinque casi: due 
non ulcerati, uno con ulcerazione iniziale, due 
con ulcerazione avanzata. In altra occasione ri¬ 
ferirò della tecnica e dei reperti microscopici. 

Quale delle cure si è dimostrata più breve,, 
meno fastidiosa e meno deturpante? 

Il bottone d'Oriente guarisce anche senza 
cure (lemma, Nicolle, Spagnolio, Abbate-Lon- 
go, La Cava). La Cava è di parere che è meglio 
lasciarlo guarire spontaneamente perchè po¬ 
ti ebbe immunizzare l’organismo contro il' 
Kala-azar. Non è qui il luogo d’indagine se 
la leishmaniosi cutanea sia capace di conferi¬ 
re all’organismo qualche immunità. Sono allo- 
studio nuove ricerche suU’eliopatogenesi della 
leishmaniosi esterna ed interna e forse allora 
si potrà discutere l'ipotesi di La Cava. In pra- * 
tica avviene che gli ammalati o le loro fami¬ 
glie, in presenza di una lesione di lunga du¬ 
rata, che finisce per ulcerarsi e spesso per 
complicarsi, chiedono che qualche cosa si fac¬ 
cia. Ed allora bisogna scegliere il rimedio. 
Possiamo escludere le applicazioni di polveri, 
di soluzioni o di pomate disinfettanti, l’uso di 
caustici chimici e gli interventi chirurgici, le 
iniezioni intramuscolari di preparati di bismu¬ 
to e le iniezioni endovenose di tartaro stibiato, 
perchè di effetto dubbio o dolorosi e deturpanti 
o di azione debole e molto lunga. Sono, inve¬ 
ce, da prendere in considerazione la diater¬ 
mocoagulazione, le iniezioni locali di atebrina 
o di stibional, la rontgenterapia e la radium¬ 
terapia. 

La diatermocoagulazione è una cura effica¬ 
ce, ma non è esente da fastidi e lascia cicatrici 
più o meno estese. Non è da preferirsi nei 
bottoni non ulcerali. 

Le iniezioni locali di atebrina si sono di¬ 
mostrate capaci di guarire il bottone, ma non 
cosi rapidamente come le iniezioni di stibio¬ 
nal. Quando il bottone non è ulcerato, le inie¬ 
zioni locali di stibional determinano la guari¬ 
gione in pochi giorni senza cicatrici; quando 
è ulcerato, accelerano la fusione dei tessuti 
infiltrati, ma talora qualche nido può sfug¬ 
gire alla impregnazione e, comunque, non si 
può evitare la formazione di una larga e assai 
manifesta cicatrice. 

La rontgenterapia è pure efficace, ma oc- 
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corrono parecchie sedute e non è applicabile 
facilmente in tutte le regioni. 

La radiumterapia rappresenta, a mio avviso, 
la cura ideale, perchè si può applicare dovun¬ 
que, non arreca alcun fastidio, non lascia ci¬ 
catrici se il bottone non è ulcerato, lascia ci¬ 
catrici piane c non deturpanti se il bottone è 
ulcerato. Ma è una cura costosa. Quando al li 
Congresso di Medicina e Igiene Coloniale pre¬ 
sentai i primi 4 casi di bottone d’Oriente cu¬ 
rati col radium, il prof. Castellani rilevò gli 
ottimi risultati, ma aggiunse: Tunica obbie¬ 
zione che si possa fare è l’elevato costo della 
cura. Infatti la radium-terapia è una cura co¬ 
stosa e solo gli Enti di Pubblica Assistenza, 
come l’Istituto Diagnostico di Reggio Cala¬ 
bria, possono applicarla o gratuitamente o a 
prezzi molto ridotti. 

Quando si può ricorrere alle iniezioni di ate- 
brina o di stibional, è più economico questo 
metodo curativo. Vi sono regioni, come dice¬ 
vo, dove non è possibile l’applicazione di que¬ 
sto metodo (orecchio, naso, labbra, ecc.) e al¬ 
lora la cura da preferire è quella col radium. 

Nella impossibilità di ricorrere alla cura del 
radium o dei raggi X, si può ricorrere a una 
prudente diatermocoagulazione. 

30 gennaio 1940-XVIIT. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Infezioni da piogeni di origine ematogena delle 

ossa e delle articolazioni. 

F. Beeckmann-I. Sullivan (Ann, oj. Surg., 
voi. Ili, febbraio 1940) sulla base di accurate 
osservazioni cliniche di diversi tipi di lesioni 
'osteomielitiche credono che quando la morte 
avviene nei casi di infezioni ematogene sia delle 
ossa che delle articolazioni, questa sia dovuta 
o alla setticemia o alla piemia come esito di 
una batleriemia, e non alle lesioni delle ossa 
e delle articolazioni. L’infezione ematogena do¬ 
vuta allo streptococco si comporta in modo di¬ 
verso di quella dovuta allo stafilococco, come 
si può rilevare sia dalla batleriemia che dalla 
lesione locale, ed è pertanto ovvio che bisogna 
sempre attentamente riconoscere l'agente etio- 
logico prima eli intraprendere qualsivoglia trat¬ 
tamento; bisogna inoltre fare grande atten¬ 
zione alle condizioni generali dei pazienti af¬ 
fetti da osteomieliti ematogene e, prima del¬ 
l’intervento, è opportuno servirsi sia di solu¬ 
zioni fisiologiche che glucosate sia infine di 
liasfusioni per riportare l organismo adequi¬ 
li brio necessario. La lesione locale non dovrà 
essere aperta prima che non si sia formata una 
netta cavità ascessuale e non si sia ritrovato 
del pus schietto, ciò non ostante nelle pioar- 
trosi si deve intervenire sovente prima, allo 
scopo di detendere la capsula della articola¬ 


zione tesa dal pus. Le lesioni dovute allo strep¬ 
tococco devono essere drenate fintantoché le 
condizioni fisiche del paziente non siano si¬ 
cure, quelle dovute allo stafilococco invece fino 
a che vi sia dell'essudato purulento. Nelle osteo¬ 
mieliti e nelle pioarlrosi acute il trattamento 
per entrambe è la completa immobilizzazione 
dell’arto con medicazioni non frequenti per 
evitare la conlaminazione secondaria. Sovente 
dopo Tini mobilizzazione in apparecchio ges¬ 
salo la febbre cede rapidamente. Nel trattamen¬ 
to delle lesioni purulente ematogene articolari 
gli AA. hanno seguilo il metodo di Orr che è 
quello che dà i migliori risultati funzionali a di¬ 
stanza. A. Dorigo. 

La terapia crueuta delle fratture inveterate del 

collo femorale. 

P. Del Torto (Soc. Napol. Chirurgica, 20 di¬ 
cembre 1939) illustra le due tendenze attuali 
dei traumatologi: 1) interventisti incruenti 
(posizione e trattamento alla Withmann) e 2) 
cruenti (riposizione ed inchiodamento con 
chiodo di Smith Pctersen o con Vite a doppio 
passo di Putti). Riferisce inoltre su l’osteoto¬ 
mia a mensola, recentemente sistemata da 
Putii. Il principio su cui si basa il metodo è 
quello di eliminare l’angolo fra l'asse diafi- 
sario e la perpendicolare di carico. Tale prin¬ 
cipio si realizza praticando un'osteotomia tra¬ 
sversale alla base del grande trocantere, ra¬ 
sente alla rima di frattura, che cade sul mar¬ 
gine superiore del grande trocantere. Il fram¬ 
mento diafisario viene spinto all’interno, in 
modo che lo spessore dell’osso fornisca una 
mensola di appoggio anche al frammento cefa¬ 
lico. L'appoggio, in tal modo, si realizza sul- 
1 asse ed ogni possibilità di risalita del fram¬ 
mento diafisario col carico, Mene preclusa. 
Inolile, la formazione del callo in corrispon¬ 
denza dell’osteotomia provoca la fissazione os¬ 
sea anche della precedente rima di frattura. 
Nei casi da lui operati, FA. ha ottenuto un ot¬ 
timo risultato statico e funzionale. fil. 

Il trattamento chirurgico delle scoliosi. 

Secondo P. Kempeneers (Sealpel, 16 dicem¬ 
bre 1939) il trattamento chirurgico delle sco¬ 
liosi va considerato sotto due punti di vista: 

1) per mezzo di un intervento anchilosante, 
die si propone di solidarizzare i diversi ele¬ 
menti dell’ asse rachideo, dopo correzione 
dell’inflessione e della rotazione che condi¬ 
zionano la deformità. Varie tecniche sono sta¬ 
le messe in opera a tale scopo, dirette ad uno 
od all’altro degli elementi. Si dovranno però, 
mediante ulteriori studi, stabilire ‘in modo 
più preciso le indicazioni e vedere se è pos¬ 
sibile un intervento più precoce e tale da evi¬ 
tare la gibbosità ed i disturbi secondari. 

Tali tecniche anchilosanti hanno dimostra¬ 
to tutto il loro valore sia per quanto riguar- 
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da la stessa deformità, come pure per i sin¬ 
tomi secondari e lo slato generale; 

2) Mediante interventi sugli elementi di 
asimmetria, che sono la causa di un impor¬ 
tante numero di scoliosi; essi hanno lo scopo 
di applicare una terapia causale e di permet¬ 
tere il raddrizzamento della scoliosi. I miglio¬ 
ramenti della tecnica permetteranno di allar¬ 
gare le indicazioni degli interventi sui corpi 
vertebrali, che sono attualmente di difficile 
iealizzazione e che comportano anche dei pe¬ 
ricoli troppo grandi. fil. 


Monconi utili e monconi inutilizzabili dell’arto 

inferiore. 

Loriche K. (La Presse Medicale , fase. 72, 
1939) dice che dopo la grande guerra vi fu¬ 
rono in Francia 80.001) amputati: il 16 % era¬ 
no stati riamputati da 2 a 4 volte, il 31 % dei 
monconi era stalo ritoccato e per il solo arto 
inferiore il 50 % degli amputati si era dovuto 
jioperare. Nella grande maggioranza tutti que¬ 
sti reinterventi si erano dovuti compiere per 
esigenze di protesi. A distanza di 25 anni è 
logico quindi rivedere le ragioni di questo e 
trarne insegnamento, proprio ora che nuova¬ 
mente la guerra fa attuali questi problemi. 
Copiai ut io abbandonare i testi di medicina 
operatoria i quali senza tener ionio delle esi¬ 
genze della protesi, insegnano dei metodi di 
amputazione difficili sul cadavere che l'espe¬ 
rienza impedisce di praticare sul vivente. È 
una assurdità che deve finire! Di fronte alla 
necessità di amputare un arto conviene os¬ 
servale il primo scopo, che è di salvare la vita 
del malato: evitare ogni emorragia con una 
emostasi perfetta, i traumatismi nervosi fa¬ 
cendo il blocco anestetico dei grossi tronchi 
nervosi che si devono tagliare, le infezioni, la¬ 
sciando ampiamente aperto il moncone. Se¬ 
condo scopo: 'perchè il moncone sia utilizza¬ 
bile e possa servire per camminare, bisogna 
che una volta cicatrizzato non sia doloroso e 
si possa applicare la protesi: per questo ad evi¬ 
tare una cicatrice ossia un neuroma d’amputa¬ 
zione doloroso conviene secondo FA. iniettare 
1-2 oc. di alcool assoluto prima di tagliare il 
nervo. Terzo: perchè il moncone sia utilizzabile 
bisogna inoltre che abbia la lunghezza che 
conviene per applicare la protesi. Abbandonare 
decisamente la disarticolazione di Chopart, 
quella di Pirogoff nelle sotto-astragaliche ab¬ 
bandonare le così delle sedi di elezione, le di¬ 
sarticolazioni del ginocchio, quella di Gritti. 
Attenersi a quanto segue: 1) Se si impone il sa¬ 
crifico del piede, al di là dell’interlinea di Li- 
sfranc, la migliore delle amputazioni è quella 
di Syme; 2) Quando non è possibile salvare un 
lembo verso il tallone, la migliore delle ampu¬ 
tazioni è quella che si fa alla parte inferiore 
del terzo medio, con sezione obliqua della cre¬ 
sta tibiale e sezione più alta del perone; se 
non è possibile questo, tenersi a non più di 8 


citi, dalla rotula. Tulle le amputazioni nell’e¬ 
pifisi sup. della tibia sono pessime. Contraria¬ 
mente a quello che si è fatto 25 anni fa non 
bisogna affatto amputare non importa dove e 
conservare a qualunque costo. L'amputazione 
migliore di coscia è quella nella quale la, se¬ 
zione dell’osso è posta al terzo medio del fe¬ 
more: la sezione non deve arrivare al quarto 
inferiore. In alto non si deve andare più in là 
dei 7-10 erri, dal bordo superiore del grande 
trocantere. Tecnica operatoria di scelta: me¬ 
todo a due lembi ineguali, l’anteriore più lun¬ 
go del posteriore. E la linea aspra deve essere 
sezionata obliquamente. Bendandi. 

TECNICA MEDICA. 

Soluzione (li emoglobina in sostituzione del san¬ 
gue. 

Amberson nel 1937 dimostrò che l’emoglo¬ 
bina disciolta non è tossica per i vertebrati se 
è ben liberata dallo stroma ed ha la capacità 
di trasportare ossigeno e di mantenere la pres¬ 
sione osmotica colloidale. L’emoglobina in so¬ 
luzione abbandona i vasi sanguigni piuttosto 
rapidamente e passa nella linfa e nelle urine, 
si deposita nelle cellule relicolo-endoteliali e 
non può perciò mantenere in vita un animale 
per più di 36 ore dopo l’asportazione totale del 
sangue. 

(nonostante L. O’ Shamphnessy, li. E. Mas¬ 
seti e D. Slome (The Lancet , 18 novembre 
1939) ritengono che le soluzioni di emoglobina 
possano avere notevole importanza nella 
tecnica delle trasfusioni in attesa che si perfe¬ 
zioni il metodo di conservazione di sangue 
totale. Gli AA. hanno potuto conservare la 
sensibilità di un arto isolato dalla sua sor¬ 
gente sanguigna per varie ore mediante per¬ 
fusione di soluzione al 5 % emoglobina-Ilin- 
ger e colla stessa soluzione conservarono le 
funzioni più elevate cerebrali di cani è gatti. 
Essi si servirono di questa soluzione in 4 
malati-. Due erano casi di carcinoma del collo 
uterino, un altro un malato di leucemia mie- 
ioide cronica, e il quarto un cancro del retto. 

Questi pochi casi sono sufficienti per indi¬ 
care che la soluzione di emoglobina è ben tol¬ 
lerata anche negli uomini, il che è utile a sa¬ 
persi tenendo conto del fatto che la soluzione 
di epioglobina si conserva per un tempo più 
lungo del sangue totale. L. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

Lo tecnica della reazione di Ide. Al dott. G. 
Galli, da Ancona ed al doli. E. Fileti, da 
Milano. 

Trattasi di una reazione che va eseguita con 
uno scrupolo quasi pedantesco se se ne voglio¬ 
no ottenere dei risultati su cui fare affidamen¬ 
to. bastando minimi errori per falsare i risul¬ 
tati. È inoltre necessario usare il materiale (ve- 
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hi porta-oggetti, pipette, ecc.) appositamente 
costruito. 

Reagenti. Oltre all’antigene di Ide occorre la 
soluzione di cloruro di sodio al 3 °/ n (per dilui¬ 
re il sangue) ed uria al 2,5 % per diluire l’an- 
tigene. 

Materiali. Pipette graduate all'l %; altre che 
devono dare gocce equivalenti a cmc. 0,05 (per 
la soluzione salina al 3 %) ed altre da gocce da 
cmc. 0,03 (per sangue e per antigene diluito). 
Provettine comuni, porta-oggetti e cellette, mi¬ 
croscopio (bastano 50 diametri). 

Reazione sai sangue intero. Prelevare il san¬ 
gue (puntura del dito o del lobulo dell’orec¬ 
chio), in quantità di cmc. 0,03 (evitare la pri¬ 
ma goccia), da mettersi subito nella celletta del 
porta-oggetti speciale. In essa si lascia cadere 
poi subito una goccia della soluzione di NaCl 
ai 3 %. Rimescolare i due liquidi, con l’angolo 
di un porta-oggetti, in modo da ol tenere una 
perfetta mescolanza e la distensione del liquido 
su tutta la celletta. 

Aggiungere una goccia (-= cmc. 0,03) del- 
Paiil-igene diluito (ved. sotto) e coprire con un 
copri-oggetti. Agitare per 3-5 minuti il porta¬ 
oggetti con la celletta, mediante delicati movi¬ 
menti ant ero-posteri ori e laterali del vetrino 
slesso, in modo da imprimere una sorta di mo¬ 
vimento vorticoso. 

Lettura dei risultati : 1) Reaz. fortemente po¬ 
sitiva; già ad occhio nudo si vedono compa¬ 
rire piccoli granuli azzurri, clic si riuniscono 
formando piccoli ammassi; 2) Reaz. di media 
intensità: i granuli si devono soltanto all’esa¬ 
me microscopico, a 50 diam.; 3) Reaz. legger¬ 
mente positiva o dubbia; piccole particelle az¬ 
zini e visibili al microscopio specialmente alla 
parte periferica; 4) Reaz. negativa: si vede sol¬ 
tanto il rosso del sangue diluito. 

Vi possono essere evenirmi meni e dei corpi 
estranei, colorati in azzurro nel campo micro¬ 
scopico, che però appaiono di forma e gran¬ 
dezza variabili, mentre le particelle tipiche 
sono abbastanza uniformi ed uniformemente 
distribuite. 

Reazione sul siero di sangue , liquor e liquido 
di vescicola. Si esegue allo slesso modo, senza 
però l’aggiunta della soluzione di NaCl al 3 % 
pei la diluizione. 

Per la diluizione dell’antigene, se ne prele¬ 
vano con una pipetta al 1'/100 chic. 0,2, che si 
mettono in una provettina, aggiungendovi cmc. 
0,6 di sol. di NaCl al 2,5 %; si agita energica¬ 
mente per 20-30 volte, in modo da ottenere 
una mescolanza completa dei due liquidi; il 
colore risultante è azzurro chiaro. 

L’osservazione e h lettura dei risultati vanno 
effettuate entro 15 minuti; l’antigene va usato 
entro 30 minuli dalla sua diluizione. 

In caso di discordanza con la Wassermann, 
il sangue intero che fosse stato prelevato in 
una certa quantità e conservato, va defibrìnato 
per agitazione e scaldato a 54°-56 y per 20 mi¬ 


nuli, a bagno-maria; lo stesso riscaldamento- 
va usato per il siero. 

Per maggiori particolari e per la preparazio¬ 
ne- dell’anligeile, cfr. Sobei Ide e Tamao Ide, 
Klin. Wschr., 17 luglio 1935 e F. Ferrajoli in 
in Giorn. di med. milit., gennaio e febbraio 
1940. R. Filippini. 


varia 

L’utilizzazione delle conoscenze veterinarie nel 

campo ostetrico-ginecologico. 

O. Viana (La Clinica ostetrica, maggio 1940) 
richiama l’attenzione sull’utilità che potrebbe 
portare la conoscenza di molte nozioni di pa¬ 
tologia veterinaria ai problemi di medicina 
umana. 

Per esempio, in questi tempi di assillante 
problema demografico, noi troviamo molto ele¬ 
vila la proporzione di 10-12 matrimoni infe¬ 
condi su 100 e ci sforziamo di ridurla con lutti 
i mezzi a nostra disposizione, che si impernia¬ 
no nei centri di studio e di cura della sterilità. 
Ebbene, osserviamo quanto avviene nelle bo¬ 
vine e vediamo clic la proporzione della steri¬ 
lità vi raggiunge anche il 25 %. Eppure, non 
si può pensare -in quesii casi a restrizione vo¬ 
lontaria della fecondità, che anzi l’allevatore 
vuol favorire in lutti i modi. Se ne deve, per¬ 
tanto, dedurre che in natura vi sono delle con¬ 
dizioni a cui dobbiamo fino ad un certo punto 
rassegnarci e che questo della sterilità è un fe¬ 
nomeno che colpisce, entro certi limiti, tutte 
le specie. 

Lo stesso si verifica per l’aborto, a proposito 
del quale l’A. non condivide le idee di molti 
sulla frequenza impressionante di quello dolo¬ 
so e non accetta certe cifre, che vengono date 
senza un fondamento sicuro e senza alcun con¬ 
trollo rigoroso. L sempre nelle bovine che si 
osserva con una frequenza notevole l’aborto, 
mentre sono da escludere le male arti che può 
usare l’uomo, come pure il sempre tanto in¬ 
criminato gonococco o le spirochete. Un con¬ 
fronto con la patologia di altre specie animali 
notrebbe quindi contribuire a chiarire molte 
idee della patologia umana e fornire forse an¬ 
che delle armi profilattiche utili. 

\on si può che pienamente sottoscrivere alle 
idee dell’A., auspicando una stretta collabora¬ 
zione fra le due patologie, tanto più in consi¬ 
derazione dei notevoli apporti della veterinaria 
nella biologia generale e quindi nella patolo¬ 
gia umana. A proposito dell’aborto, non mi 
sembra senza rilievo l’osservare che una delle 
cause più frequenti dell’aborto nelle bovine è 
data dal Trichomonas vaginali ss che in pato¬ 
logia umana è considerato come un ospite non 
molto dannoso che determina al più delle leu¬ 
corree più o meno ostinate. Forse delle, inda¬ 
gini fatte tenendo presente un tale fatto po¬ 
ti ebbero risultare fruttuose. jil. 
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NELLA VITA 

MEDICINA SOCIALE 

Assistenza ai mietitori. 

L'azione assistenziale attuata e potenziata dal¬ 
la Confederazione Fascista dei Lavoratori del¬ 
l'Agricoltura a favore dei mietitori, trova risalto 
nei seguenti significativi dati: sono stali istituiti 
nelle più importanti zone di transito 506 posti di 
•controllo, smistamento, ricovero e ristoro che af¬ 
fiancano ed integrano validamente l’opera svolta 
dalle « Casse del mietitore »; sono stati impian¬ 
tati 188 ambulatori e posti di assistenza sanitaria; 
sono stati distribuiti, d'accordo con la Federazione 
Casse Mutue Infortuni, 400.000 cappelli di paglia 
e, a titolo di esperimento, occhiali protettivi di 
un nuovo tipo; tutte le squadre, dirette da 8 
mila primi mietitori, sono stale provviste di cas¬ 
sette di pronto soccorso e di pacchetti di medica¬ 
zione ed è stala concessa a tutti i mietitori, 
senza alcun onere da parte loro, una polizza assi¬ 
curativa sulla vita per i casi non indennizzabili 
a norma della legge sull'assicurazione contro gli 
infortuni. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Fiume. Ospedale civile di S. Stefano. — Prima¬ 
rio medico e primario dermosifilopat.; sono esclu¬ 
si i celibi; stip. annuo L. 7000 e 4 quadrienni 
di L. 1000; indenn. serv. att. L. 2000; età limile 
45 a.; scad. ore dodici del 15 luglio. Chiarimenti 
dalla segreteria. 

Roma. Ministero dell'Africa Italiana. — Con de¬ 
creto in data 15 giugno 1940-XVIII. l’Eccellenza il 
Prefetto rii Misurala ha prorogato il termine utile 
per la presentazione delle domande di parteci¬ 
pazione al concorso per le condotte mediche va¬ 
canti di: Garibaldi, Zliten, Gaser-kiar-Corradini, 
Tazzoli e Marconi, di cui al bando del concorso 
14 aprile 1940-XVIII, al 31 agosto 1940-XVIII. 

Roma. Consorzio Provinciale Arili tubercolare. — 
In esecuzione di disposizioni superiori, è sospeso, 
fino a nuovo ordine, il Concorso per un posto di 
•Direttore Sanitario del Consorzio e Direttore del 
Dispensario Provinciale pubblicato con scadenza 
31 agosto 1940-XVIII. 

Udine. Arnministraz. Prov. — Direttore dell’O¬ 
spedale psichiatrico prov.; titoli scientifici e pra¬ 
tici; scacl. 20 luglio, ore 18; slip, annuo L. 15.000 
aumentabili; indenn. serv. att. L. 4500; allog¬ 
gio ecc. Età limite 50 a. al 10 mag. Rivolgersi 
alla segreteria generale dell’Amministr. Prov. 

Venezia. Ospedali Civili Riuniti. — Primario 
dermosifilografo; titoli ed esami; età limile 45 a. 
al 3 giugno; assegno annuo L. 6000; percentuali. 
Scadenza, ore diciassette del 3 settembre. Chiede¬ 
re copia del bando (Il bando precedente, che era 
stato prorogalo, viene revocalo). Rivolgersi all’Uf¬ 
ficio di Protocollo. 


F 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il dott. Alberto Maggi è nominato presidente 
della Società di medicina interna di Buenos Aires. 

Il prof Nicanor Palcios Costa è nominato de¬ 
cano della Facoltà di Scienze mediche di Buenos 
Aires. 

La Reale Accademia d'Italia, su proposta della 
Classe di Scienze fisiche, matematiche e naturali, 
ha deliberato di assegnare un premio per il 1940 
al prof. Francesco Bellelli e al dott. Mario Mu- 
. sella. 


NOTIZIE DIVERSE 

Congressi e convegni. 

Nell’aula dell lstitulo di clinica medica generale 
della R. Università di Milano, con la partecipa¬ 
zione di medici, anatomici, fisiologi e patologi 
che s’interessano a questioni che hanno riguardo 
alla fisiopatologia ed alla clinica (dell’apparato 
circolatorio, si è svolta la quinta riunione del 
gruppo cardiologico italiano. 

Il prof. Camillo Colombi di Milano ha svolto 
un'interessante e lucida relazione su « L’extrasi¬ 
stolia nella dottrina e nella pratica », portando, 
oltre l’esperienza di una vasta casistica clinica, 
preziosi contributi sperimentali. 

L'8° Congresso dell’Associazione medica paname¬ 
ricana è indetto per la metà del 1941 a Buenos 
Aires, sotto la presidenza del prof. José Arce. 
Comprenderà 24 Sezioni. I congressi anteriori si 
riunirono ad Avana, Panama,. Messico città, Dal¬ 
las (Texas), Piccole Antille, Rio de Janeiro - San 
Paolo, Avana (per la 2 a volta). 

Onoranze al prof. Baldoni. 

Nella Sala Mussolini dell'Ateneo barese, sono 
state^ tributate al prof. Baldoni affettuose ono¬ 
ranze in occasione del suo giubileo accademico. 

Parlò primo il prof. Sangiorgi, fiduciario del- 
l’A.F.S.S., il quale nel mettere in rilievo la po¬ 
liedrica opera dell illuslre docente, a servizio del¬ 
l’Università e fin dalla fondazione, ha saluta¬ 
to nel prof. Baldoni l’antonomasico presidente 
amalgamalore di animi, alla cui instancabile fa¬ 
tica di tre lustri si devono il prestigio ed il po¬ 
tenziamento della facoltà medica dell’Università 
adriatica. 

Il prof. Liaci, aiuto dell'Istituto di farmacolo¬ 
gia e lo studente Bianchi hanno testimoniato 
•all’insigne Maestro la loro gratitudine per l’amo¬ 
revole assistenza ricevuta da lui. 

Il rettore, prof. Petrocchi, ha ringraziato il prof. 
Baldoni, suo collaboratore diretto nel governo 
dell’Università, esaltandone l’alto senso del do¬ 
vere nel disimpegno delle delicate mansioni. 

Ha risposto il festeggiato rievocando le tappe 
ascensionali della giovane gloriosa Università pu¬ 
gliese e auspicandole ulteriori immancabili mèle 
come ne dànno sicuro affidamento il valore de¬ 
gli insegnanti e lo spirilo goliardico clic anima 
la gioventù universitaria pugliese. 

Le onoranze all’insigne Maestro si sono concre¬ 
tale con la costituzione di una « Fondazione » a 
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favore degli studenti medici e farmacisti che, oltre 
a benemerenze di studio e di merito, dimostre¬ 
ranno speciale versatilità negli studi della farma¬ 
cologia. 

Notizie sanitarie di guerra. 

Il Duce, durante la sua recente visita alle trup¬ 
pe che hanno operalo sul fronte occidentale si ò 
recalo, nella seconda giornata, al Centro ospeda¬ 
liero di San Giovanni ed all’Ospedale militare 
di Torino, e vi ha compiuto due accurate visite, 
accollo ovunque da manifestazioni di entusiasmo 
e di riconoscenza. Nell'Ospedale militare era an¬ 
che un gruppo di feriti francesi, i quali lo salu¬ 
tarono romanamente. Complessivamente il Duce 
ha visitato 400 feriti. Egli ha voluto esaminare 
anche il pacco tipo, offerto ai feriti in transito 
od in sosta a Torino dal Fascio femminile. 

A San Remo il Duce ha visitato i 120 feriti 
ricoverati nell’ospedale Vittorio Emanuele, ove è 
rimasto circa un’ora. 

All'Ospedale militare del Celio in Roma sono 
giunti, a due riprese, numerosi feriti dal fronte 
occidentale. Ad essi sono state destinale otto sale 
del Celio, cui si è aggiunto un’aula ceduta dal¬ 
l'adiacente Istituto dell’Addolorata. 

La Regina Imperatrice si è recata a visitare, in 
Roma, la maternità del Policlinico, ricevuta dal 
direttore sanitario del Policlinico stesso e dal di¬ 
rettore della Clinica ostetrico-ginecologica prof. 
Gaifami. 

Inoltre, durante il mese di giugno, la Regina 
Imperatrice si è più volte recata a visitare gli 
apprestamenti disposti nella Capitale nel campo 
ospitaliere e del pronto soccorso in relazione con 
lo stato di guerra. L’Augusta SoM'ana ha onorato 
della Sua presenza la Clinica Ortopedica della Uni¬ 
versità diretta dal prof. Dalla Vedova, l’Asilo Sa¬ 
voia per l’infanzia abbandonala, l'Istituto « Regina 
Elena » per encefalitici, la Scuola per infermiere 
al Policlinico, l’Ospizio dei vecchi delle Piccole 
Suore dei poveri a S. Pietro in Vincoli. 

T feriti del Celio sono stati a lungo visitati dalla 
Regina, Imperatrice, che si è intrattenuta tra essi. 

Gli studenti orientali ospiti delle Universiià 
italiane hanno rivolto al ministro Ciano un vi¬ 
brante messaggio, in cui esprimono la loro gra¬ 
titudine al Duce ed al Governo Fascista, per es¬ 
sere stati lasciali liberi come cittadini di Paesi 
amici e per la generosa concessione dei mezzi ne¬ 
cessari a vivere degnamente ed a continuare gli 
studi intrapresi in Italia, per la quale nutrirono 
e nutrono sentimenti di gratitudine e di ammira¬ 
zione; fanno voti per la realizzazione del suo 
destino imperiale. 

Azioni giudiziarie. 

In un’azienda degli Stati Uniti un impiegato, 
per scoprire un errore prodottosi nei ruoli-paga, 
lavorò per 23 ore consecutive: ciò accadeva verso 
la fine di luglio 1934, con tempo caldissimo (la 
temperatura ambiente si aggirava intorno a 31® 
C.). Appena scoperto l’errore,, il povero impiegato 
si accasciò, morto. Non si praticò l’autopsia. 

Si è svolta una lunga azione giudiziaria, inten¬ 
tata dalla vedova, che reclamava l’indennizzo per 


morte sul lavoro ed a causa del lavoro. Il pro¬ 
cesso è giunto alla Corte suprema della Pennsyl¬ 
vania, che ha giudicalo in base a cinque perizie 
mediche,, delle quali quattro escludevano, in modo 
assoluto, che un lavoro mentale eccessivo possa 
produrre la morte, mentre la quinta ammetteva 
che possa costituire una causa concomitante. La 
corte, correggendo due giudizi precedenti, ha sta¬ 
bilito che alla vedova non compete l’indennizzo. 


Un po’ dovunque. 

L’Associazione Medica Triestina si è adunata il 
29 marzo,, il 19 aprile, il 3, il 17 e il 31 maggio e 
il 7 giugno, sotto la presidenza del prof. P. Galli. 
Sono stati disserrili: M. Lajienna; L. Urizio (com- 
memoraz. del sen. E. Mitragliano); F. Donini; M. 
Carzavetta; G. Osvaldella; B. Cortico e G. Pier- 
gu idi. 


La Società di scienze mediche di Conegliano 
e Vittorio si è adunata il 27 aprile, sotto la pre¬ 
sidenza del doli. Baroni, «issisiito dal segretario 
dott. P. Fabris. Hanno fatto comunicazioni i soci: 
Procopio, Federzoli, Fabris, Bortolotti. 


« La Riforma Medica » ha dedicato un fascicolo 
loppio (n. 19-20, in data 11-18 maggio) alla me¬ 
dicina coloniale. Esso contiene dodici contributi 
ariginali. Segnaliamo una nota di I. .Incono, M. 
Griaquinto Mira e G. linceo concernente una larva 
•malofaga, possibile vettrice di malattie; vari la¬ 
vori riguardano malattie tropicali osscr\ale nel¬ 
l’Impero: leishmaniosi, leptospirosi, castellanosi 
(malattia del sonno), dermolifo, colpo di colore, 
pseudomicosi del Castellani, una sindrome di de¬ 
pressione individuata da Castellani ecc. ; F. -ferace 
descrive l’organizzazione sanitaria nell Impero; U. 
Masucci descrive il padiglione sanitario alla Mo¬ 
stra d'Oltremare. Il fascicolo è copiosamente il- 


i 
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I nn. 23 e 24 (7 e 15 giugno), 1940 della 
« Schweizerische med. Wochens. » sono dedicali 
al prof. Louis Michaud, clinico medico di Lo¬ 
sanna, in occasione del suo 00° compleanno (t 
giugno); essi sono ricchi di lavori originali. 


Il Consiglio federale svizzero, nella seduta del 
14 maggio, ha deliberato che i governi cantonali 
sono autorizzali a introdurre, nei rispettivi ter¬ 
ritori, la vaccinazione obbligatoria contro il 
vaiolo. 


Il prof. Enrico Morelli, direttore dellTstituto 
« Carlo Forlanini » di Roma, ha tenuto a Lugano 
ed a Losanna delle conferenze nelle quali ha 
messo in rilievo quanto si è fatto e si va facendo 
in Italia per la lotta contro la tubercolosi. 


Presso il Comitato milanese della « Dante Ali¬ 
ghieri » il prof. P. Piccinini si è fatto promo¬ 
tore ed iniziatore di una sottoscrizione nazionale 
per la creazione di un'Università italiana in Cor¬ 
sica che sarà, in conformità dello storico testa¬ 
mento di Pasquale Paoli, il primo faro luminoso 
della italianità dell’isola ritornala in seno alla 
Madre Patria. 


A Torino l’organizzazione di un centro per il 
trattamento dei postumi della paralisi infantile è 
stata affidata all’Istituto Regina Maria Adelaide, 
che pur ricoverando già abitualmente i poliomie- 
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litici, ha provveduto al l'attrezza tura di un appo¬ 
sito nuovo padiglione capace di oltre 30 posti; alla 
direzione e stalo preposto il prof. Fusari. 

A Cesano Boscone (Milano), nell’Ospizio della 
Sacra Famiglia, ove trovano asilo gli incurabili, è 
stato inaugurato un nuovo padiglione dedicalo al 
nome della Beata Capitanio. 

11 francescano Padre Pietro Ghezzi, direttore 
dell Infermeria dei Padri Francescani di Fiesole, 
ha progettata la costruzione di un sanatorio che 
raccolga i tubercolotici delle campagne toscane, ne 
coltivi il sentimento rurale, ne elevi il livello 
morale e culturale e li abitui ad adeguati lavori 
agricoli. 

Si sono costituiti un Comitato promotore, pre¬ 
sieduto dal marchese Attinori, e un Comitato ese¬ 
cutivo; è in via di costituzione un Comitato re¬ 
gionale lombardo. Per informazini rivlgersi al 
dott. Giovanni Andreoni, direttore de « L’Italia 
Medica ». 

Nella Slovacchia si compiono realizzazioni sa¬ 
nitarie secondo direttive tedesche. Al primo pia¬ 
no è la lotta contro la tubercolosi; a tale scopo si 
praticano esami roenlgenologici sistematici, se¬ 
condo il sistema Holfelder. 

La Lega delle Case di salute di Berli no-Bran- 
demburgo-Pomerania aveva aperto una casa di 
salute per la tubercolosi degli occhi, a Munche- 
berg; l’istituto, che dipende dalla Clinica of- 
talmologica dell’Università, è stato talmente fre¬ 
quentato, che ora ne è in progetto l’ingrandi¬ 
mento. 

A Buenos Aires il 30 aprile, noll ospedale Du¬ 
rami, venne inaugurato l’Istituto municipale di 
urologia. Edilizio e istallazione sono stati donati 
dal sig. R. P. Peracca, in memoria del sig. B. B. 
Yillanueva, al cui nome l'Istituto sarà intitolato. 
La spesa complessiva ammonta a 600.000 pesos 
(2 milioni e mezzo di lire it.). 

In conformità ad un’ordinanza del Ministro del¬ 
l’educazione del Reich, in avvenire gli studenti 
degli istituti superiori, prima di sostenere gli 
esami di abilitazione all'esercizio professionale, 
devono essere sottoposti ad un esame sulle atti¬ 
tudini, sulla preparazione morale e sul carattere. 

Il nuovo ordinamento degli studi medici in 
Germania prevede l’obbligatorietà deill'insegna¬ 
mento delle malattie del lavoro. Per provvedere a 
tale studio, il « Reichsarbeitsblall » ha pubblicato 
una monografia sulle malattie del lavoro e la Con¬ 
federazione dei medici statali del lavoro ha rie¬ 
laborato una serie di articoli sulle singole ma¬ 
lattie da lavoro e le ha pubblicate nel <« Reichs- 
gesundheitsbatt » (n. 24). 

Un’inchiesta condotta dall’Ufficio centrale d’i¬ 
giene di Washington ha accertato che il 40% della 
popolazione degli .Stati Uniti pratica uri. regima 
alimentare erroneo, non a causa del disagio eco¬ 
nomico inerente alla disoccupazione, ma allo scopo 
di. evitare F ingrassameli lo o di ottenere il dima¬ 
gramento. Si riducono al minimo i pasti e si 
aboliscono o quasi le carni, i legumi, i farinacei, 
il latte,, i latticini, mentre si fa largo uso di pro¬ 
dotti dimagranti. La resistenza organica contro le 
malattie si riduce. 


In Argentina la tubercolosi tiene il primo po¬ 
sto fra le cause di morte. A Buenos Aires segna 
21,45 %; al secondo posto viene il cancro, con 
15,07 %. 

Seguendo l'esempio dell’Italia e della Germania; 
il Giappone ha deliberato di sovvenire le fami¬ 
glie numerose; il Ministro giapponese del benes¬ 
sere ha stanziato 100.000 yen per le famiglie con 
più di 10 figli; inoltre è in preparazione l’isti¬ 
tuzione di posti di studio gratuiti. 

Il prof. R. Pfeiffer, il più vecchio degli allievi 
di Koch, ha compiuto il suo 60° anno di dotto¬ 
rato il 12 giugno; conta ora 82 anni. 

Il 1° maggio si è chiuso a Forlì un processo 
per delitti contro la maternità. La principale im¬ 
putata, certa Elvira Marchi da Bologna, è stata 
condannata a 10 anni di reclusione e 2 anni di 
libertà vigilata: altri 13 imputati sono stati con¬ 
dannati a pene variabili da 1 a 3 anni di reclu¬ 
sione; gli altri lo imputati, compresi due profes¬ 
sionisti. sono stati assolti per insufficienza di 
prove. 

Demmo già notizia di un mugnaio di Simiglia 
(Cuneo), processato per aver miscelato, a farina 
di frumento destinata alla panificazione, polvere 
proveniente dalla « rizza » di palme « dura », for¬ 
nita da un bottonificio di Fossano; ora il Tribu¬ 
nale ha condannalo l'imputato ad una mite pena: 
8 mesi di reclusione, 800 lire di multa e 2 mesi 
di sospensione dalFesercizio dell’industria. 


0 ^- Ricordiamo l’Interessante pubblicazione : 

Prof. UBERTO ARCANCELI 

Primario Emerito degli Ospedali di Roma 

Clinica della sifilide ereditaria nelle varie età 
della vita e nelle successive generazioni 

Ne riportiamo l'indice sistematico : 

Prefazione. — Cap. 1. Eredolue microbica c distrofica. — Cap. 
II. Come si trasmette per eredità la lue. — Cap. III. Caratteri 
generali delle sindromi da eredolue. — Cap. IV. Criteri per la 
diagnosi di eredolue — Cap. V. Stigmate frequenti deH’ercdolue. 

— Cap. VI. Pelle ed appendici cutanee nell'eredolue. — Cap. VII. 
Organi dei sensi. — Cap. Vili. Malattie nervose e mentali da 
eredolue. — Cap. IX. Anomalie psichiche, delinquenza e qualità 
geniali. — Cap. X. Isteria, neurastenia, tendenza al suicidio. — 
Cap. XI. Malattie del midollo spinale e dei muscoli. — Cap. XII. 
Manifestazioni endocrine. — Cap. XIII. Malattie del fegato e 
de’.la milza. — Cap. XIV. Anomalie e malattie delle ossa. — Cap. 
XV. Malattie articolari. — Cap. XVI. Cuore e vasi. — Cap. XVII. 
Sangue e organi ematopoiet'ci. — Cap. XVI’I. Stomaco e inte¬ 
stino. — Cap. XIX. Reni e vie urinarie. — Cap. XX. Apparat» 
respiratorio. — Cap. XXI. Difetti e malattie del sistema sessuale. 

— Cap. XXII. Sifilide ereditaria e malattie eredo-famigliari. — 
Cap. XXIII. Diagnosi dell’eredolue. — Cap. XXIV. Prognosi del- 
l’e-edolue. — Cap. XXV. Profilassi dell’eredolue. — Cap. XXVI. 
Cura deH'eredolue. — Cap. XXVII. Conclusioni. 

Volume in-8° di pagine 116. Prezzi L. 20 + 5 % e P lù ,e 
spese postali di spedizione. Per gli abbonati al « Policlinico » od 
a qualsiasi dei nostri quattro periodici sole L. 18-90 franco 
di porto in Italia, In pero e Colonie. Per l'Estero L. 1 9-7 5 - 

Inviare Vaglia Postale alla Ditta LUIGI POZZI, editore, via 
Sistina 14, ROMA. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

.Deut. med. Woch., 23 febbr. — Cliemoterapia. 

Wien. klin. Woch., 23 febbr. — O. Statke. Atro¬ 
fia ac. del feg. senza ittero. 

Journ. A. M. A., 10 febbr. — S. A. Levinson e 
al. Il siero umano come sostituto del sangue nel 
trattatici, delle emorragie e dello shock. — I. Og- 
den YVgodhuff . Cura dei convalescenti. 

Lancet, 17 febbr. — R. Greene. Congelam. e pie¬ 
de da trincea. — G. S. D. Don e al. Chemioterapia 
della polmonite. 

Paris Méd ., 17-24 febbr. — H. Yaoi e al. Vacci¬ 
nali. antivaiolosa e antitifica combinale. 

Gaz. d. Hòp., 21-24 fegbr. — H. Roger e al. Sin¬ 
drome di Morgagni. 

Ball. Ac. de Méd., 23 gemi. — Levaditi e al. Fe¬ 
rite di guerra contaminate da streptococchi e loro 
chemioterapia. 

Rinasc. Med., 29 febbr. — J. Ellul. Lesione del¬ 
l’utero e ostruzione intest. 

Lancet, 24 febbr. — A. K. Henry. Remozione di 
emboli. — H. L. Stannus. Pellagra. 

Brit. Med. Journ., 24 febbr. — R. T. Payne. Pa- 
rodi. Melanoma soltoungueale. — T. Mallone. Cal¬ 
colosi dell’uretra. — F. Tempesti. Calcolosi urete- 
rale. 

Munck. Med. Woch., 1 mar. — F. Bering. Raggi 
Roentgen pel trattarci. della paralisi progr. — W. 
Beckert. Diabete m. e anemia pern. 

Wien. Klin. Woch., 1 mar. — W. Wokurck. 
Trattam. della meningite cer. sp. epid. — S. Fol- 
fram. Trattam. moderno della gonorrea masch. 

Rif. Med., 17 febbr. — G. C. Guarnerio e G. 
Pozzi. Pneumopatie cron. suppurative associate a 
tbc. polm. 

Proc. R. Soc. Med., febbr. — Discuss. : Affezioni 
nervose nell’uomo e negli animali. 

Med. Klin., 1 mar. — Referendum: Trattam. del¬ 
le trombosi venose con embolia in alto o minac¬ 
ciante. 

Brit. Mecl. Journ., 2 mar. — A. MacNalty. La 
sanità pubbl. in guerra. 

CA. Chir., gemi.-febbr. — G. Baggio. Ano artific. 
escludente temporaneo. — M. Maioli. L’efficienza 


circolatoria nella pratica chirurgica. — A. Alberti. 
Neuro-chirurgia. 

Pmctitioner, mar. — Malattie della digest. 

Munck. Med. Woch., 1 max. — Musck. Indica¬ 
zioni operatorie nelle malattie delle vie biliari. — 

8 mar. A. Hagentom. Proiezione del dolore e sensi¬ 
bilità. — W. H. Heister. Vitamine D 2 e B 3 in uni¬ 
ca dose minimale per la profilassi del rachit. 

Deut. Med. Woch., 8 mar. — Schulemann. Pato- . 
logia della malaria. — Frange. Reazioni cutanee 
per la diagnosi di parass. intest. 

Lancet, 2 mar. — Progesterone e corticosterone 
in tavolette sotto cute. 

Klin. Woch., 9 mar. — H. Dollkern. Adermina. 
E. Korth. Reaz. alla tubercolina secondo Halliday 
Sutherland. 

Wien. Klin. Woch., 8 mar. — F. Bernhart. Mez¬ 
zi contro il dolore. — I. Forster. Terapia della pro¬ 
statite cronica. 


ANNALI D'IGIENE. 

PERIODICO MENSILE 
Sommario del N. 6 (1940) 

D, De Blasi : Ai lettori. 

Memorie originali: D. Parvis : Contributi statistici all’in¬ 
terpretazione del ritmo stagionale della morbosità 
difterica (5 grafici). — M. Vitiello : L’andamento del¬ 
la difterite in Italia dal 1887 al 1937 (1 grafico). — 
F. Jerace : I flebotomi degli Abruzizi. IV Nota (2 
figure). 

Recensioni : Lavoro. — Acqua potabile. — Alimenta¬ 
zione. — Miscellanea. 

Rivista bibliografica. 

Notizie. 

Abbonamento per il 1939 : Italia L. 7 0 ; Estero 
L. 1 20 ; Per gli abbonati al «Policlinico» L. 64 e 

L. 1 1 O 

Un numero separato: Italia L. 8; Estero L. 12. 

Inviare l’importo mediante Vaglia Postale o Chèque 
Bancario alla nostra Amministrazione, ditta LUIGI 
POZZI, editore, Via Sistina 14, ROMA. 


Numeri di saggio gratie. Farne richiesta alla Dire¬ 
zione del Periodico, Via Antonio Salartdra 14 - Roma. 


Indice alfabetico per materie 


Acido nicotinico: azione e importan¬ 
za in clinica . 

Ascaridiasi chirurgica . 

Bacilli tifici: ultravirus .. 

Bacillo tubercolare: terreni economici 

di coltura .; 

Bibliografia . 

Bottone d’Oriente: terapia .. 

Dissenteria a Roma: b. di Sclimits . 
Esofagoplastica anteroloracica . • • • 
Fratture inveterale del collo femorale: 

terapia cruenta . 

Lebbra : corinebatterio . 

Monconi utili e monconi inutilizzabili 

dell’arto infer. .. 

Leptospi.rosi in Africa II. 


Pag 


» 

» 

» 

» 

» 

» 

)) 

)) 

» 

» 

» 


1181 

1169 

1183 

1184 
1182 

1185 
1184 
1184 

1186 
1184 

1189 

1184 


Medicina sociale . . 

Ossa e articolazioni: infezioni da pio¬ 
geni, d’origine ematica .. 

Parassiti malarici: sviluppo . . . . . 

Reazioni di Ide: tecnica . 

Scoliosi: trattam. chirurgico • • • • 
Trasfusione di sangue nella bronco- 

polmonite del lattante .. 

Trasfusione di s.angue placentare . • • 
Trasfusioni con soluzione di emoglo¬ 
bina .. 

Tubercolotici diabetici: glicolisi in 

vitro . . 

Veterinaria : utilizzazione delle cono¬ 
scenze nel campo ostetr.-ginec. . . 
Vitamina K . 


Pag. 1191 


» 

» 

)> 

» 

» 

)> 

» 

» 

» 

» 

» 


1186 

1184 

1189 

1186 

1184 

1181 

1189 

1189 

1159 

1190 
1178 


Diritti di proprietà riservati. — Non è consentita la ristampa di lavori pubblicati nel Policlinico se non in seguito 
autorizzazione scritta dalla redazione. È vietata la pubblicazione di sunti di essi senza citarne la fonte. _L'Editorb 


C. Frugoni, Red. capo. 


A. Pozzi, resp. 


Roma, Slab. Tip. Armani di M Courrier 




























Anno XLVII, 15 Luglio 19*0 “IL POLICLINICO „ Sezione Pratica N. 28 

PERIODICO DI MEDICINA CHIRURGIA. E IGIENE 


(VOLUMI N. 41, 421, 4311 , 43, 44 DELLA COLLANA MANUALI DEL “POLICLINICO,,) 

OPERA DEDICATA AL MAESTRO NEL SUO XXX ANNO pi INSEGNAMENTO DAGLI ALLIEVI 

ASCOLI M. ROMA — BAGGIO G. cacliari — BIANCHINI A. roma — BRANCATI R. parma — CERMENATI A. 
TERAMO — CHIASSERINI A. roma — CRAINZ S. roma — DOMINICI L. Perugia — FERRERI G. perucia 
— GHIRON V. roma — GUSSIO S. Catania — JURA V. roma — LOZZI V. roma — MARINO-ZUCO C. 
roma — MATRONOLA G. roma — MAGAZZINI E. roma — PACETTO G. roma — PAGGI B. roma — 
STEFANINI P. roma — VALDONI P. roma. 


PROSPETTO DELLA MATERIA 

VOLUME PRIMO. I! 


1. Anestesie e anestetici - Prof. V. Ghiron, Roma, 
2.Infezioni chirurgiche in generale e lora cura - 

Prof. V. Jura, Roma. 

3. Chirurgia dei vasi sanguigni - Prof. V. Ghiron, 

Roma. 

4. Chirurgia dei vasi linfatici e delle ghiandole 

linfatiche - Prof. V. Ghiron, Roma. 

5. Chirurgia delle parti molli degli arti: Pelle 

e suoi annessi; Sottocutaneo; Muscoli; Ten¬ 
dini - Prof. G. Pacetio, Roma. 

C. Chirurgia delle ossa: Generalità; Malattie si¬ 
stemiche dello scheletro - Prof. P. Valdoni, 
Roma; Malattie infiammatorie acute e croni¬ 
che - Prof. V. Jura, Roma; Tumori e malat¬ 
tie parassitane - Prof. R. Brancati, Parma; 
Fratture in generale e in particolare . Prof. 
V. Ghiron, Roma. 

7. Malattie scheletriche della crescenza - Prof. 

C. Marino-Zuco, Roma. 

8. Chirurgia delle articolazioni: Generalità - 

Prof. P. Valdoni, Roma; Flogosi acute - 
Prof. V. Bozzi, Roma; Flogosi croniche e 
tumori - Prof. P. Valdoni, Roma; Traumi 
delle articolazioni eccetto le lussazioni - 
Prof V. Lozzi, Roma; Lussazione in gene¬ 
rale e in particolare; Anchilosi e contratture 
- Prof. V. Ghiron, Roma; Malattie di cre¬ 
scenza - Prof. Marino-Zuco, Roma, 

9. Deformità congenite e acquisite degli arti - 

Prof. C. Marino-Zuco, Roma. 

IO. L’indagine radiologica in chirurgia - Prof. A. 
Bianchini, Roma. 


TRATTATA NELL'OPERA 

VOLUME SECONDO (Parte I). 

1. Chirurgia dell’orecchio - Prof. G. Ferreri, Pe¬ 
rugia. 

2.. Chirurgia del naso e dei seni della faccia - 

Prof. G. Ferreri, Perugia. 

3. Chirurgia del viso - Prof. S. Gussio, Catania, 

4. Chirurgia dei mascellari - Prof. G. Matronola, 

Roma. » 

5. Chirurgia della bocca e della lingua - Prof. 

A. Chiasserini, Roma; Chirurgia delle ghian¬ 
dole salivari - Dott. P. Stefanini, Roma. 

6. Chirurgia della faringe e della laringe - Prof. 

G. Ferreri, Perugia. 

VOLUME SECONDO (Parte II). 

7. Chirurgia del collo: Malformazioni congenite; 

Malattie infiammatorie; Tumori - Prof. P. 
Valdoni, Roma. 

8 .. Chirurgia della tiroide - Prof. M. Ascoli, Roma; 

Chirurgia delle paratiroidi - Dott. B. Paggi, 
Roma. 

9. Chirurgia della mammella - Prof. R. Brancati, 
Parma. 

10. Chirurgia del torace: Pareti toraciche; Media¬ 

stino e timo - Dotto toracico; Esofago; Pleu¬ 
ra - Polmoni; Cuore, pericardio e grossi vasi; 
Diaframma - Prof. M. Ascoli, Roma. 

11. Chirurgia dell’apparato genitale maschile: 

Testicoli, deferente e scroto - Prof. G. Ma¬ 
tronola, Roma; Vescichette seminali; Pene - 
Prof. V. Lozzi, Roma. 

12. Chirurgia dell’apparato genitale femminile - 

Dott. A. Cermenati, Teramo. 
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Signor LUIGI POZZI , editore — ROMA 

Avendo preso conoscenza di quanto trovasi pubblicato nel MANUALE DI CHI¬ 
RURGIA dedicato al Prof. Roberto Alessandri, da voi edito, come trovasi specificato qui so¬ 
pra e nella pagina seguente, mi impegno, quale abbonato al vostro Periodico a II Policlinico » 
di acquistare una copia della intera opera al prezzo di sole Lire Trecentoottantacinque anziché 
di L. 425 da potersi pagare, con un primo acconto di lire Centotrentacinqiie e le restanti L. 250 
mediante dieci rate mensili di L. 25 ciascuna sino al completo saldo. 

Pertanto vi invio contemporaneamente il mio primo versamento impegnativo di L. 135 
e mi obbligo di pagarvi le rimanenti L. 250 in dieci rate mensili di L. 25 ciascuna, col 
rimettervi ogni mese mio relativo Vaglia Postale o Bancario o di versare mensilmente 
detto importo nel vostro Conto Corrente Postale N. 115945, fino alla totale estinzione del 

debito. (Coloro che preferissero ricevere i volumi pubblicati in pacco gravato di assegno del primo acconto 
di L. 135 « delle relative tasse postali, all’uopo occorrenti, ne scrivino l'autorizzazione a tergo della presente, 
nel posto riservato per le comunicazioni del mittente). 

In mancanza del mio diretto versamento mensile come sopra, vi riconosco il diritto di 
riscuotere da me Vimporto della rata mediante Tratta Postale aumentata di L. 3 per le occor¬ 
renti spese e tasse. 

Per qualsiasi controversia e per tutti gli effetti degli obblighi che derivano dal presente 
mio impegno, eleggo il mio domicilio in Roma, presso il vostro Ufficio. 

(Residenza, data e indirizzo ben chiari) . 


(Firma ben leggibile) . 

(Luogo e data di nascita) 


(Paternità) 
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VOLUME TERZO. VOLUME QUARTO. 

1. Chirurgia del cranio e dei tegumenti cranici - Chirurgia deH’addome: 

Prof. A. Chiasserini, Roma. 1. Pareti addominali - Prof. P. Valdoni, Roma. 

2. Chirurgia del cervello - Prof. A. Chiasserini, 2. Peritoneo - Prof P. Valdoni Roma. 

Roma; Chirurgia del midollo spinale - Prof. 3. Erme - Prof. S . Gu.«o, Ortama^ 

L, Dominici, Perugia. 4. Fegato e vie biliari - Prof. L. Dominici, Pe- 

q rkiyiifffia dei nervi neriferici - Prof. A. Chias - ^ 

f . t> 5. Pancreas - Prof. L. Dominici, Perugia. 

senni, noma. 6 Milza . Pro f. Pm Valdoni, Roma. 

4. Chirurgia della colonna vertebrale - Prot. 6. slomaco . Prof G> Bapc/io, Cagliari. 

Cramz, Roma.. . . 8 . Duodeno - Prof. G. Baggio, Cagliari, 

6. Chirurgia del bacino - Dott. P. Stefanini, Ro . 9 Intestin0 lenue e co ] on . Pr of. P . Valdoni, 

6. Chirurgia delPapparatc urinario. Reni e ure- Roma. 

teri; Vescica - Prof. E Magazzini Roma; 1Q Appendice . Prof p valdoni, Roma. 

Roma‘uretra-' Prof. V .Vezzi, Roma. ’ H- Retto e ano - Prof. P. Valdoni, Roma. 

Prezzo della intera opera in quattro volumi, uno dei quali (il secondo) in due grosse parti, tutti «lesati in piena tela. d. comp.es- 
sive pagg. 4 ,oo con a J9 6 illustrasi nel testo delle quali .06 in tricromia. L 425 franco di putto in ..alta impero e Colon,e^ 

N B - Esclusivamente agli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi dette olir, nostre R.osste 1 opera e ceduta per soie L. 385 
anziché L. 4 2 5 od anche con la possibilità di pagarla gradualmente, ossi, con un primo versamento AL. 13 5 allatto della 
richiesta do farsi accompagnato dall'impegno scritto di versare le rimanenti L. 2 5 O in -» rate menarli da L. 2 5 cadauna, fino al 
saldo. Alla richiesta unire la fascetta comprovante la qualità di abbonato ad una delle nostre Riviste. 

Per l’Estero aggiungere, in ogni caso, L. 65 per le occorrenti maggiori spese postali di spedizione. 

Il ,• pagamento di L. 1 3 5 Può essere anche versato nel nostro Conto Corrente Postale N. i/ 5 945 mediante l apposito Bollettino 
che dall’Ufficio di Posta è fornito gratis, usando il quale si risparmia la tassa dell'ordinario Vaglia Postale. 

AVVERTENZ\ - L’impegno del pagamento dell’intero ammontare di L 38 5 Indotto a tanto esclusivamente per gl. abbonar. 
a qualsiasi delle nostre quattro Riviste), può essere stillato e sottoscritto nel predetto Bollettino postale. _ 

Riportiamo un altro dei tanti giudizi espressi pel nostro “Manuale di Chirurgia 

« È inutile ormai ripetere tutto il bene che di questo trattato è stato detto ; con questi due volumi viene completata la parte speciale 

di esso: il volume che conterrà la parte generale, è atteso fra pochi giorni. 

Nei volumi pubblicati è compresa la chirurgia dell'orecchio, del naso, faringe e laringe e dei seni della faceta, scritta magistral¬ 
mente e con ricchezza di osservazioni personali da Ferreri, la chirurgia del viso redatta accuratamente dal Gussio | la chirurgia dei 
mascellari da Matronola ; la chirurgia della bocca e della lingua da Chiasserini ; Stefanini ha raccolto tutto quanto riguarda la chi- 
rnrgia dell© ghiandole salivari; Valdoni ha trattato in maniera completa la chinirgia! del collo; Ascoli la chirurgia della tiroide, 
parete toracica, del mediastino, del timo, pericardio, cuore, grossi vasi, esofago, dotto torac.cc, pleura, polmone e diaframma: studio 

questo dell’Ascoli veramente completo sotto ogni punto di vista e ricco di osservazioni sensate e di equilibrio 

Brancati ha redatto la chirurgia della mammella; Paggi quella delle paratiroidi, capitolo nuovissimo che manca ancora nei comuni 
trattati { Matronola la chirurgia dello scroto, della vaginale e del testicolo; tozzi la chirurgia delle vescichette seminali e la chtrurgta 

del pene; Cermenati la chiturgia dei genitali femminili. 

L’Edizione, è, come ormai la Casa Ed. Pozzi ci ha abituati, splendida : vi sono delle tricromie che, oltre ad essere tipograficamente 
belle, .ono .ente piccole opere d'eri. ». ®a « Rinascenza Medica », .5 giugno .9,4. Napoli). G. L. 
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TECNICA CHIRURGICA 

Clinica Chirurgica della R. Università 

di Pisa. 

200 operazioni d’ernia inguinale senza 
esclusione di casi e senza una recidiva. 

Prof. G. Baggio, direttore. 

Nell’annata 1935 di questo periodico è pub¬ 
blicato un mio lavoro che ha per. titolo « il 
mio procedimento applicativo del metodo Bas- 
sini nell’ernia inguinale ». 

I principii di tale modo di operare erano 
stati già esposti in altre pubblicazioni, ma sen¬ 
za documenti di relativi risultati. 

Risultati non figurano nemmeno nella pub¬ 
blicazione del 1935. Suo scopo era stato (come 
iu essa è scritto) piuttosto quello di adegua¬ 
tamente illustrare e ragionatamente giustifi¬ 
care ciò che facevo già da tempo. 

Ora che un assistente della Clinica (il dott. 
Campellone) se preso la briga di revisionare 
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i nostri operati della gestione Pisana, porto a 
dimostrazione della praticità che a quel modo 
di operare deve essere riconosciuta, i risul¬ 
tati di 200 casi operati dal gennaio 1936 al 
giugno 1939 e revisionati quindi dopo inter¬ 
vallo di tempo che va da un massimo di 4 
anni a un minimo di 6 mesi. 

Ma, prima di procedere nella disamina di 
queste revisioni, devo dire cosa non detta nei 
miei lavori precedenti. 

Un punto essenziale della accennata opera¬ 
zione è precisamente Rabbassamelo del mu¬ 
scolo ietto dietro il muscolo transverso era 
stato già sfruttato in precedenza da W. Scott, 
Schley, che ne aveva lodato Papplicazione nel 
1923 (Annals of Surgèry LXXVII) e ne aveva 
parlato già nel 1913 (Annals of Surgery LVIII). 

La maniera in cui esegue il complesso del¬ 
l'operazione Schley e quella in cui l'eseguo io, 
sono sempre fondamentalmente diverse. Diver¬ 
sa è infatti la stessa modalità di utilizzare quel 
muscolo: che viene abbassato per tutta la lun¬ 
ghezza del canale inguinale, secondo Schley, 
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per una parte soltanto secondo me. Diversa è 
in definitiva l’applicazione che Schley ed io 
facciamo del concetto operatorio di Bassini : 
perchè Schley ricorre, oltre che alFabbassa- 
mento del muscolo retto, alla trasposizione del 
cordone superficialmente all’ aponeurosi del 
grande obliquo, quindi misconosce il concet¬ 
to di Bassini, io, invece, questo concetto, non 
faccio che completarlo. 

Con lutto ciò, l’avere omesso quel dato bi¬ 
bliografico prima di ora cosliluisce una mia 
colpa non abbastanza giustificata dalla consi¬ 
derazione che nulla di ciò era figurato mai 
nelle più recenti pubblicazioni europee sul¬ 
l’operazione per ernia inguinale. Ma d’altra 
parte contribuisce a dimostrare quanto il bi¬ 
sogno di rendere migliori i risultati della Bas- 
' sini sia più diffuso e profondo di quanto si 
può credere. E per di più i ragguagli che da 
quel dato bibliografico derivano possono di¬ 
mostrare quanto fosse ingiustificata l’obbie¬ 
zione sollevata da Spangaro nella relazione ora¬ 
le per le onoranze a Bassini e da Pelacchia 
durante la relativa discussione, contro l’idea 
(ora non più soltanto mia) di dare al piano 
di Bassini maggiore capacità contentiva utiliz¬ 
zando anche il muscolo retto in sua sede nor¬ 
male; e quanto sia priva di fondamento la di¬ 
mostrazione pratica voluta portare da Calteri- 
na, che il detto muscolo non può cedere tan¬ 
to da abbassarsi adeguatamente. 

Difatti, Schley (il quale, come ho detto, mo¬ 
difica in altra maniera l’operazione classica, 
portando il cordone sotto cute) in tre casi di 
ernia diretta, pure essendo riuscito a colite¬ 
li eie l’ernia originaria, ha dovuto constatare 
entro il primo anno « una piccola profusione 

I i f i i r 

lungQ il cordone, uscente dall’anello interno »: 
Queste profusioni furono guarite facilmente 
e « al reoperalion il could he clearly demon- 
sirat,ed Ihat thè rectus muscle had not separar 
ted jrom Poupart's ligameni ». 

È vero che da questa citazione si può trarre 
argomento anche per concludere che l’abbas¬ 
samento del retto non basta a prevenire ogni 
recidiva e basta invece soltanto a prevenire le 
recidive dirette. Ma è appunto per questo che 
l’operazione da me eseguita comprende ben 
altro, oltre all’utilizzazione del retto e il retto 
stesso utilizza in modo alquanto diverso da 
quello di Schley. E pur tuttavia l’operazione 
medesima làmane sempre entro il concetto bio¬ 
logico di Bassini: coi risultati che ora dirò. 

Risulta cioè dalla suddetta revisione del 
doli. Campellone, che su 200 soggetti trattati 
completamente secondo i principii che ho ac¬ 


cennalo nella pubblicazione del 1935, non sé 
riscontrala, entro il tempo minimo di 6 mesi 
e il massimo di 4 anni, una sola recidiva. 

L’importanza dell’affermazione richiede che 
quei 200 soggetti siano individuati, e perciò 
la pubblicazione del doti. Campellone ne ri¬ 
porterà le singole indicazioni. 

Voglio aggiungere che i 200 rappresentano 
200 individui presentatisi all’accettazione co¬ 
me erniosi e come tali operati senza distinzio¬ 
ne fra ernia ed ernia. 

Il doti. Campellone analizzerà questi risul¬ 
tati in raffronto ad altri casi nei quali l’ope¬ 
razione non fu eseguita interamente secondo 
i principii suddetti e — più che tutto — in 
confronto coi risultati della Bassini semplice. 

Io desidero soffermarmi sul solo rilievo se¬ 
guente : 

Nel periodo di 4 anni, al quale si estende la 
revisione suddetta, gli erniosi operati furono 
complessivamente 230. Di questi, 208 erano 
affetti da ernia primaria, 22 lo erano da ernia 
recidiva. 

Ora, poco conta il sapere chi avesse operato 
questi recidivi la prima volta. 

Interessante è invece il sapere che si tratta 
di chirurghi italiani diversi, i quali hanno 
eseguilo l’operazione abitualmente inlesa ed 
applicala come operazione di Bassini. 

So benissimo quali considerazioni si pos¬ 
sono e si devono fare a questo riguardo: che 
cioè la medesima operazione può essere ese¬ 
guila più o meno accuratamente. 

Ma, all’atto pratico, le considerazioni che si 
impongono sono soltanto queste altre: nessu¬ 
no ha potuto dimostrare ancora di non avere 
dalla Bassini delle recidive; enumerati rispet¬ 
to agli erniosi che hanno chiesto a noi di! 'es¬ 
sere operati per la prima volta, gli erniosi che 
domandarono di esser rioperati dopo aver su¬ 
bito già quella che è nella pratica l’operazio¬ 
ne di Bassini, risultano in proporzione del 
9,56 %. 

Due erano recidivi per ben due volte. Anche 
su di essi, operati al modo nostro, il risultato 
fu completo e costante. 

* 

* * 

Nella pubblicazione del 1935 l’operazione è 
illustrata da figure. La sua tecnica ha subito 
da allora lievi modificazioni di esecuzione. 

Ritengo opportuno richiamarle ora e per ciò 
faccio seguire i tempi dell'operazione come li 
eseguo attualmente. 
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Tempi dell’opepazione da me usata. 

1) Incisione cutanea dalla mela dell’inguine 
alla radice dello scroto e scopertura dell'intera 
regione del canale, compresa l’arcata. 

2) Incisione dell’aponevrosi del grande obli¬ 
quo da alquanto sopra e lateralmente alla sede 
dell'anello profondo fino al pilastro mediale 
dell’anello superficiale, che viene interrotto. 

3) Ribattimento in basso della parete ante¬ 
riore del canale inguinale. 

4) Interruzione dei cremastere che ricopre 
il funicolo, per tutta la lunghezza di questo. 

5) Scopertura ed apertura del sacco erniario. 

6) Suo isolamento dopo averlo uncinato dal¬ 
l’interno. 

7) Ribaltimento del sacco 1 di lato. 

8) Separazione del funicolo dal resto del 
cremastere che lo rivestiva profondamente. 

9) Reputazione del cremastere in uno con 
la -parete anteriore del canale ribattuta. 

10) Ribattimento del funicolo in basso. 

11) Separazione dei fasci inguinali del pic¬ 
colo obliquo e del trasverso dai residui poste¬ 
riori del cremastere per mettere in evidenza 
il margine riflesso dell arcata e la fascia tran- 
sversalis. 

12) Sollevamento dei fasci inferiori del pic¬ 
colo obliquo e trasverso e loro separazione dal¬ 
la fascia transversalis. 

13) Scopertura, procedendo a questo modo, 
del Rapo nevrosi che ricopre il margine inferio¬ 
re del muscolo retto, riconoscibile alla pre¬ 
senza di fasci connettivi diretti dall’alto in 
basso e dall'interno esterno, nonché alla tra¬ 
sparenza e al reperto tattile del muscolo sot¬ 
tostante. 

14) Incisione dcll'aponevrosi rivestente il 
margine del retto e scollamento da questo, 
della pagina anteriore della sua guaina. 

15) Incisione della fascia transversalis da 
poco mediaimente alla profusione del sacco 
erniario fino alla e sulla base di questo. 

16) Isolamento della base del sacco dalla 
fascia transversalis e dal grasso preperitoneale 
aiutandosi a sollevare il sacco mediante unci¬ 
namelo dall’interno. 

17) Interruzione e sutura lineare del perito¬ 
neo alla base del sacco. 

18) Sutura della fascia, transversalis fino a 
ridosso del funicolo spermatico. 

19) Ribattimento del funicolo in alto. Ap¬ 
plicazione di fili di seta che saranno utilizzati 
come punti ad U da annodare all’esterno del¬ 
l’arcata. Viene applicato prima il filo del pun¬ 
to estremo laterale comprendente soli muscoli 


larghi, poi i fili dei 4 punti, a partire dal pube, 
comprendenti tendine e muscolo retto; ultimo, 
il filo del quinto punto nel quale vengono 
compresi cumulativamente muscoli larghi e 
sottoposto muscolo retto. I fili vengono ap¬ 
plicati — in questo tempo — linearmente, cioè 
vengono passati attraverso l’arcata per una sola 
delle loro estremità e vengono repertati da 
pinze a un capo e all’altro. 

20) Due punti di accostamento, in catgut, 
comprendenti margine tendineo o muscolare 
'del retto, più margine posteriore dell’apone- 
vrosi che lo rivestiva-, da una parte, e margine 
riflesso dell’arcata dall’altra. 

21) Passaggio attraverso l’arcata anche dei 
capi craniali dei 4 punti che comprendono il 
solo muscolo retto; annodamento ad ansa al- 
l’esterno dell’arcata, dei capi di ciascun punto 
fra loro. 

22) Applicazione di 4 fili in catgut (da an¬ 
nodarsi all’interno dell’arcata) tra fasci ingui¬ 
nali del piccolo obliquo e del trasverso anti¬ 
stanti al muscolo retto suturato e margine ri¬ 
flesso dell’arcata già suturata al retto. I punti 
vengono applicati fra quelli del retto e com¬ 
prendono ad un tempo, tessuto muscolare del 
retto già addossato all’arcata e arcata stessa. 
I due capi, di ciascun punto, anziché anno¬ 
dati vengono affidati ad una pinza. 

23) Passaggio ad ansa attraverso l’arcata, 
anche del 5° e 6° punto di seta. 

24) Annodamento di questi due punti all’e¬ 
sterno dell’arcata come i punti di cui al n. 21. 
Annodamento (all'interno) dei 4 punti in cat¬ 
gut applicati sul resto dei muscoli larghi. 

25) Ribattimento del cremastere sulla pare¬ 
te posteriore del canale e sua fissazione me¬ 
diante 4 punti in catgut fra margine di crema¬ 
si ere e superficie anteriore di piccolo obliquo. 

26) Riposizione del funicolo. Chiusura della 
parete anteriore del canale. Sutura della fascia 
superficialis e della cute. 

* 

* * 

Tecnica siffatta non esce minimamente da 
quelle che sono le direttive di Bassini. D’altro 
canto, a giudicare dai numeri qui riferiti, di¬ 
mostra invece di dare risultati che le fcole di¬ 
rettive suddette non bastano a dare. 

Mi pare allora di potermi sentire autoriz¬ 
zato a dire ciò che qui dico; 

Bassini ci ha insegnato ad operare gli ernio¬ 
si inguinali, noi abbiamo imparato a guarirli 
tutti. 

Questa affermazione trova correttivo alla sua 
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orgogliosa risonanza nel senso clic vuole essere 
orgoglio non di persona ma di chirurgo e 
vuole insegnare ai giovani che è soltanto pro¬ 
cedendo sulla via della ricerca, del controllo 
e della perseverante bramosia di progredire 
che la chirurgia può fare le sue nuove imman¬ 
cabili conquiste e che essi, queste conquiste, 
devono avviarsi a raggiungerle. 

Febbraio 1040. 


OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale Legionario Italiano 043 « O.M.S. » 
Direttore: 1° sen. Acqua prof. Mario. 

Considerazioni sopra un caso di ferita 
d’arma da fuoco dell’addome con lesioni 
associate della vescica e dell’intestino. (#) 

C.apit. j ned., Benedetti-Vàlentini dott. Fabio, 
Capo del 3° Reparto Chirurgia. 

L'associazione di ferite della vescica con le¬ 
sioni traumatiche di altri visceri é sopratutto 
dell'intestino è in tema di ferite d'arma da 
fuoco dell’addome un fatto se non banale nem¬ 
meno per sè stesso eccezionalissimo; e non è 
certo per presentare un fatto del genere come 
una rara evenienza che noi offriamo alla cor¬ 
tese attenzione dei colleglli il presente caso 
clinico. Ci piace invece mettere in rilievo al¬ 
cuni particolari del decorso post-operatorio di 
questo (( addominale » perchè alcuno jpossa 
trarne qualche utile ammaestramento pratico 
ciròa la terapia delle lesioni d’arma da fuoco 
della vescica, la quale, nelle speciali contin¬ 
genze create dall’ambiente bellico, può esi¬ 
gere modalità particolari degne di rilievo. 

Mentre la via che il chirurgo ha da seguire 
di fronte ad un ferito addominale, sia in guer¬ 
ra che in tempo di pace, è stata nelle sue li¬ 
nee fondamentali chiaramente tracciata da 
moltissimi autori, dopo che, sul morire del se¬ 
colo scorso, il compianto Postempski, vanto 
della scuola ospedaliera romana, ebbe per il 
primo imposto la eccellenza del metodo fatti¬ 
vo su quello aspettante, per modo che il pron¬ 
to e sistematico intervento dopo ogni ferita 
addominale, « anche solo sospetta di penetra¬ 
zione », ha potuto addirittura invertire le cifre 
delle mortalità e delle .sopravvivenze delle nuo¬ 
ve statistiche in confronto a quelle già ripor¬ 
tate dai vecchi chirurgi, che erano in vero non 
confortanti; vi sono invece ancor oggi parti¬ 


colari lesioni traumatiche dei visceri, o total¬ 
mente o parzialmente contenuti nella cavità 
peritoneale, le quali meritano tuttavia di es¬ 
sere a volta a volta illustrale, perchè per esse 
la terapia chirurgica, e maggiormente quella 
'che più conviene attuare in ambiente bellico, 
non è con altra e tanta sicurezza definita. Una 
di queste speciali lesioni è costituita dalle fe¬ 
rite d’arma da fuoco della vescica. 

t 

11 caso che noi riferiamo riguarda una fe¬ 
rita d’arma da fuoco dell’ipogastrio che Jese 
contemporaneamente l’intestino tenue e la por¬ 
zione intraperitoneale della vescica. Mentre per 
le lesioni intestinali le provvidenze chirurgi¬ 
che furono tempestivamente e regolarmente e- 
spletate, altro e tanto non si può dire per 
quanto riguarda le ferite vescicali, di fronte 
alle quali il terapista si dimostrò, per quanto 
padronissimo della sua arte, a nostro modo di 
vedere, incerto sulla via da seguire per la otti¬ 
ma .sistemazione del ferito. Anche da questa 
esitazione, oltre che da una serie di fattori in¬ 
sieme congiuranti al maggior danno dell’ope¬ 
rato, nacquero, come si vedrà, le complicanze 
che stiamo per descrivere e per le quali noi 
stessi dovemmo lungamente adoperarci durante 
il nostro servizio nell’Ospedale Legionario 043. 

Camicia Nera F. V., di anni 25, del 1» Reggi¬ 
mento Artiglieria. Viene portato all'ospedale 043 
il giorno 3 aprile 1939. 

Dai documenti che porta seco e da quanto 
egli stesso riferisce, risulta che: 

li giorno 23 marzo, alle ore lo, durante un’a¬ 
zione di pattuglia su nuclei nemici infiltratisi in 
territorio nazionale, fu colpito, mentre si china¬ 
va e volgeva indietro per raccogliere un oggetto 
caduto in terra, da un colpo di moschetto. Il 
proiettile potè così entrare nella metà destra del¬ 
la regione coccigea e riuscire sul quadrante in¬ 
feriore sinistro dell’addome, poco al di sopra del¬ 
l’inguine. 

Trasportato prontamente all’Ospedale da Cam¬ 
po n. 2, fu ivi immediatamente sottoposto ad in¬ 
tervento alle ore 22. 

Gli fu in narcosi eterea praticala una lapara¬ 
tomia ipogastrica mediana e gli si trovarono due 
anse del tenue interessate da ferita transfossa. 
I quattro fori furono chiusi con sutura a borsa 
di tabacco ed affondati con punti sierosierosi 
Poiché il ferito aveva prima dell'intervento emes¬ 
se, (piando lo si era cateterizzato, urine intensa 
mente sanguigne, il chirurgo si attardò a ricer¬ 
care eventuali lesioni della vescica, ma, non riu¬ 
scendo le sue indagini fruttuose, terminò l'inter¬ 
vento lasciando un drenaggio di garza all’angolo 
inferiore della ferita laparatomia, che per il re¬ 
sto della sua estensione fu metodicamente riu¬ 
nita, e collocando ancora uno zaffo nello spazio di 
Retzius. Il deflusso delle urine fu affidato ad un 


(*) 11 presente lavoro è in pubblicazione nel giornale « Medicina y Cirurgia de Guerra » (Ti 
Yalladolid. 
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catetere urelro-vescicale immediatamente posto a 
dimora. 

Dopo aver versato per due giorni in condizio¬ 
ni piuttosto gravi con polso frequente (130), tem¬ 
peratura bassa (37°), vomito e profonda astenia, 
l'operato ritrovò in terza giornata il suo equili¬ 
brio con l’aiuto di abbondanti ipodermoclisi e 
di cardioionici. Le urine venivano emesse in giu¬ 
sta quantità, non torbide e non ematiche, tanto 
che il sanitario lasciato dal chirurgo partente 
alla sorveglianza ulteriore del ferito si credette 
autorizzalo a rimuovere il catetere, supponendo 
che il serbatoio vescicale non fosse stalo a tutto 
spessore interessato dalla pallottola nella compa¬ 
gine della sua parete. 

Quale sia stalo l’ulteriore decorso è chiara¬ 
mente dimostrato ai lettori dalla visione della 
grafica che illustra questo lavoro, la quale oltre 
che rispecchiare l’andamento della temperatura, 
riporta ancora e mette in rilievo i fenomeni più 
importanti offerti dal ferito, i provvedimenti te¬ 
rapeutici adottati e gli effetti che ne seguirono. 

Il giorno 27 ossia in quarta giornata dall'alto 
operativo, il paziente presenta intenso meteori¬ 
smo, singhiozzo e conati di vomito. 

Il giorno 28 il vomito è confirmato ed iniziano 
i primi movimenti febbrili che, dapprima mo¬ 
desti, diverranno sempre più importanti per toc¬ 
care il loro culmine con l’estendersi e raggra¬ 
varsi di quella importante successione morbosa 

di cui fra poco parleremo. 

L’operalo fu trattenuto nell’Ospedale da Cam¬ 
po n. 2 fino al giorno 1° aprile, ossia per nove 
giorni. In tale lasso di tempo, pur persistendo a 
periodi il vomito e il meteorismo più o meno in¬ 
tenso, il paziente si mantenne tuttavia in condi¬ 
zioni generali discrete. Gli fu rinnovato lo zalfo 
endoperitoneale e poscia anche quello posto nello 
spazio prevescicale. 11 giorno 31 quest’ultimo ap¬ 
parve abbondantemente bagnato di urina di odo¬ 
re fetido. - 

All’Ospedale da Campo n. 1, ove fu 1 indomani 
trasferito, il paziente accusava tenesmo vescicale, 
pollachiuria e slranguria. Tali disturbi sommati 
al fatto obbiettivo della cattiva qualità delle uri¬ 
ne emesse dalle vie naturali, indussero il sanita¬ 
rio a praticare lavaggi vescicali di soluzioni anti¬ 
settiche. Da quel giorno tulli i sintomi si ac¬ 
centuano: il meteorismo è intensissimo, il vo¬ 
mito insistente, la febbre diviene alta (39°) de¬ 
marcandosi meglio un tipo niettamenle inter¬ 
mittente, le condizioni generali si vanno aggra¬ 
vando. L’alvo però si mantiene aperto ai gas e 
talvolta anche alle materie; anche la diuresi si 
conserva discreta. 

In queste condizioni il ferito fu inviato al no¬ 
stro Ospedale a Valladolid il giorno 3 aprile 
1939. 

E. O. : Quando egli cadde sotto la nostra osser¬ 
vazione, avemmo subito l'impressione di trovarci 
di fronte ad un paziente che versava in cattivissi¬ 
me acque e perciò abbisognava di tutta la nostra 
attenzione: stato di agitazione psicomotoria, li¬ 
neamenti stirati in una smorfia di sofferenza, oc¬ 
chiaie profonde, colorito pallido, fronte madida 
di sudore, labbra screpolate, lingua •semiumida. 
Il polso era frequente, piccolo, molle, con qual¬ 
che aritmia. 

Torace: negativo per fatti patologici alla ispe¬ 
zione, palpazione, pórcussione e ascoltazione. 

Cuore: aia scoperta, non ingrandita; toni nor¬ 
mali e non accompagnati da rumori abnormi. 


Addome: uniformemente e fortemente turgido 
e scarsamente partecipante agli atti della respira¬ 
zione; cicatrice ombelicale leggermente introfles¬ 
sa; reticolo venoso non evidente; non evidente 
nemmeno il peristallismo intestinale. Presenza di 
una soluzione di continuo occupante tutta la li¬ 
nea ombelico-pubica come per ferita laparatomi- 
ca riunita e parzialmente suppurata; presenza di 
due tamponi alla metà inferiore della ferita: il 
più alto è intriso di secrezione purulenta tenue 
di cattivo odore, il più basso bagnalo di urina clic 
scorre altresì sulla cute verso le parti più declivi. 
Dietro indicazione dello stesso paziente, il foro di 
ingresso e di uscita, dei quali rimane appena 
traccia in forma di cicatrici lenticolari di colore 
rosso fosco, vengono osservati e localizzati rispet¬ 
tivamente il primo a livello della punta del coc¬ 
cige a tre centimetri a destra di essa, il secondo 
sulla metà sinistra dell’ipogastrio a tre dita tra¬ 
sverse dalla linea mediana poco sopra al rilievo 

dell’arcata pubica. 

La palpazione abbastanza ben tollerata nella 
metà superiore dell’addome incontra tanta mag¬ 
giore resistenza e difesa quanto più ci si avvicina 
alla parte più bassa e quanto più profondamente 
si tenta praticarla. 

La percussione non è rivelatrice di versamento 
libero nella cavità peritoneale. Il timpanismo è 
intenso e uniforme su tutto l’ambito. Le zone 
massimamente dolorabili sono le inguinali e so¬ 
prainguinali e specialmente quella di destra. 

L’aia epatica è presente ma fortemente ridotta. 
L'aia splenica impossibile a determinarsi per 
l’intenso meteorismo addominale. 

Nulla di notevole si rileva ad un sommario esa¬ 
me degli altri organi ed apparati. 

Di fronte ad un addominale di dodici giorni, 
tempestivamente sottoposto ad intervento lapara- 
tomico, che si offriva alla nostra osservazione 
nelle sopra descritte condizioni generali, con vo¬ 
mito insistente, polso frequente e piccolo e talo¬ 
ra anche aritmico, con lingua non molto umidi, 
con un addome così intensamente meteorico e re¬ 
sistente alle manovre di palpazione al punto di 
reagire nelle zone più basse con vera e propria 
difesa muscolare; quando fummo messi nelle 
condizioni, e per necessità professionale ed anche 
per esplicita richiesta del nostro direttore che, in 
vista della particolare delicatezza del caso, ci con¬ 
vocò con altri distintissimi colleghi, e volle egli 
stesso partecipare al consulto, di dover formu¬ 
lare un giudizio diagnostico sullo « status prae- 
sens » di questo legionario al fine di provvedere 
razionalmente alla terapia; tre furono le ipotesi 
avanzate dai convenuti ad apportare il contribu¬ 
to della loro conoscenza e della loro esperienza. 

Vi fu anzitutto chi pensò ad una possibile su¬ 
bocclusione intestinale, ossia ad un ileo dinamico 
eventualmente causato da una possibile stenosi 
del lume intestinale là ove erano state eseguili 1 
le suture (borse di tabacco, ecc.). Il collega aveva 
certamente il torto di dubitare della provata pe¬ 
rizia dei nostri chirurghi legionari. Egli appo^- 
giava tuttavia la sua lesi specialmente sul fatto 
che il paziente, pure essendo in preda a vomito, 
conservava nondimeno l’alvo aperto ai gas e ta¬ 
lora anche alle materie. Egli avrebbe seguito per¬ 
ciò una linea di condotta aspettante, per riso! c- 
vare con mezzi generali le condizioni fisiche del 
malato per poi provvedere eventualmente, me¬ 
diante rilaparotomia, anastomosi enteroenterica 
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ed esclusione dell’ansa stenotica, alla ricanalizza¬ 
zione completa del tubo digerente. 

Un altro collega, pur non escludendo comple¬ 
tamente la verosimiglianza di tale ipotesi, era 
tuttavia più propenso ad ammettere.un ileo pa¬ 
ralitico, sia pure incompleto, causalo da una at¬ 
tuale peritonite ad andamento subacuto: egli ap¬ 
poggiava la sua ipotesi sulla facies, sulle qualità 
della lingua e del polso, sulla precarietà delle 
condizioni generali, sulla difesa dell’addome ol¬ 
tre che sull’assenza dei 'segni obbiettivi dell’ileo 
dinamico (meteorismo localizzato, iperperistalti- 
smo, segno di Von Wahl). La terapia sarebbe 
stata di conseguenza anche a giudizio di questo 
collega per il momento generale e sintomatica: 
perfrigerazione dell’addome, oppio, generose in¬ 
fusioni saline ipodermiche ed iniezioni iperloni- 
che endovenose, siero antiperitonitico e tutti gli 
altri ingredienti di cui è così ricca, e forse fin 
troppo ricca, la « officina moderna ». 

Noi richiamammo l’attenzione dei colleglli più 
specialmente sulla importanza capitale del fatto 
più vistoso rilevato dall’esame obbiettivo del ma¬ 
lato: il gemizio di urina dalla ferita soprapubica. 
Ed affermammo che tutto il quadro clinico at¬ 
tuale poteva essere sufficientemente rischiarato 
dal rivolo di urina sgorgante dal tramite sopra- 
pubico. . - 

La esistenza di una fistola urinosa nella regio¬ 
ne ipogastrica era la controprova deH’avvenuto 
interessamento della vescica da parte del proiet¬ 
tile; la qual cosa del resto era stala già sospettala 
anche dal chirurgo che aveva espletato il soc¬ 
corso in base all’aspetto ematico delle urine 
estratte prima dell’intervento. Il foro di entrala 
e quello di uscita defilanti il tragitto percorso 
dalla pallottola, ecl il reperto operatorio delle le¬ 
sioni intestinali, quale era descritto sulla scheda 
clinica dell’Ospedale n. 2, parlavano sicuramen¬ 
te per una ferita transfossa della porzione endo- 
peritoneale della vescica. 

Orbene quando una ferita penetrante ha inte¬ 
ressato quella porzione della vescica che è coper¬ 
ta dal peritoneo, due fatti possono seguirne se le 
soluzioni di continuo non sono prontamente ri¬ 
parate: o le urine si riversano nella cavità ad¬ 
dominale e sono causa di una peritonite rapida¬ 
mente mortale; o, essendo ad esse, per soverchia 
angustia delle lesioni della sierosa o per speciale 
situazione dei fori della parete vescicale, vietalo 
l’accesso alla cavità peritoneale, il contenuto ve¬ 
scicale, reso più o meno impuro dalla stessa fe¬ 
rita, va a poco a poco e sempre più largamente 
infiltrando il connettivo perivescicale, quello del¬ 
lo spazio di Retzius in alto fino alla cicatrice om¬ 
belicale, quello dello spazio perirettale in dietro 
e in basso e infine tutto il cellulare della pelvi. 
Ne deriva un largo e profondo flemmone che se 
non è arrestato tempestivamente dall’arte con¬ 
durrà sicuramente a morte il ferito per sepsi o 
per peritonite secondaria. 

Chiunque ha un po’ di pratica di chirurgia ad¬ 
dominale e specialmente di ginecologia non igno¬ 
ra il triste quadro della cellulite pelvica e sa an¬ 
cora quanto sia difficile in certi casi distinguer¬ 
lo da quello della flogosi acuta del peritoneo.' 
Come questa infatti, la cellulite pelvica induce 
rapidamente nel paziente uno stato tossico e set¬ 
tico che si traduce clinicamente in quelle mani¬ 
festazioni generali che tulli conoscono; essa de¬ 
termina inoltre necessariamente uno stato irrita¬ 
tivo dapprima ed una reazione essudativa poi del 


peritoneo per ragioni di contiguità o di conti¬ 
nuità; essa causa infine uno stalo edematoso 
della porzione pelvica del retto con conseguente 
disturbo della sua motilità. 

Dunque ponendo come base anatomica nel no¬ 
stro caso la esistenza di una « perici-stite flemmo¬ 
nosa con cellulite larga del Retzius e della pelvi » 
tutti i sintomi offerti dal malato che tenevano un 
pò della sepsi, un pò della occlusione e molto 
della peritonite, venivano spiegati in modo uni¬ 
tario e tranquillo. 

La nostra conclusione diagnostica, basata prin¬ 
cipalmente sulla apparizione tardiva della fistola 
soprapubica, sulla direzione del tramite della fe¬ 
rita, 'sulla stessa sopravvivenza del malato al 9° - 
giorno di malattia, il qual fatto parlava netta¬ 
mente contro la esistenza di una peritonite, ed 
ancora su tutti i sintomi sopra elencati che tro¬ 
varono già nei vari colleglli diversa interpreta¬ 
zione, incontrò l’unanime consenso dei conve¬ 
nuti 

Pur rimanendo molto perplessi circa la sorte 
che era per toccare a questo povero ferito, si sta¬ 
bilì concordemente clic era necessario intervenire 
al più presto, con questo preciso e duplice inten¬ 
dimento: anzitutto dominare completamente il 
largo flemmone pelvico e poi assicurare con sto¬ 
ma soprapubico il tranquillo vuotamente) del 
serbatoio vescicale. 

Ci piace ricordare che nell’accingerci alla ese¬ 
cuzione di questo intervento per sè stesso banale, 
ma reso delicatissimo dalle condizioni in cui ver¬ 
sava il malato, ci sostenne non poco l’animo la 
conferma diagnostica portata dal chiarissimo no¬ 
stro direttore il prof. M. Acqua, e sopra tutto la 
incondizionata fiducia di cui ci ha in quella oc¬ 
casione e poi sempre onorati; per la qual cosa 
noi gli diamo atto della nostra più viva gratitu¬ 
dine. 

* * 

* * 

Intervento chirurgico (giorno 6 aprile 1939). 
Anestesia locale ipogastrica per infiltrazione se¬ 
condo una linea •semilunare a concavità rivolta 
in alto sovrastante di pochi millimetri il rilievo 
del pube e i tragitti inguinali. Incisione metodi¬ 
ca della cute e dei vari piani aponeurotici e mu¬ 
scolari, compresi i due retti anteriori dell’addo¬ 
me presso la loro inserzione, fino alla fascia tra¬ 
sversale compresa, per una estensione di circa 
25 cm. Si accede così ampiamente allo spazio pre- 
vescicale di Retzius e si può in tal modo spingere 
la osservazione sia in allo clic in basso e lateral¬ 
mente agli altri spazi occupali dal cellulare peri¬ 
vescicale, e in dietro profondamente fino al con¬ 
nettivo perirettale. E si constata che era ben ne¬ 
cessaria tale ampia via di accesso, perché la flo¬ 
gosi flemmonosa che aveva assunto i caratteri 
della gangrena, producendo necrosi e colliqua¬ 
zione massiccia del connettivo contenuto in tut¬ 
ti i sopra mentovali spazi e logge era estesissima 
e chiedeva di essere ben dominala. Essa aveva ri¬ 
sparmialo peraltro la parte più bassa della log¬ 
gia destra dello spazio di Retzius, là ove clinica¬ 
mente la pressione risvegliava più vivo dolore, e 
si era approfondita assai di più a sinistra ove la 
pressione riusciva meno dolorosa all’esame ob¬ 
biettivo: ivi era tutto uno sfacelo di tessuto con¬ 
nettivo e di fasce, i cui brandelli nerastri nuota¬ 
vano in una pozza di liquame icoroso stagnante 
intorno al retto e avanti alla concavità sacro-coc- 
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cigea. Espletata la toletta chirurgica, aboliti i set¬ 
ti per unificare e rendere più facilmente domina¬ 
bile l’ampio cavo creato dal processo patologico 
nella profondità pelvica, questo si lava abbon¬ 
dantemente con acqua ossigenala, e si procede 
alla ricerca della o delle soluzioni di continuo 
della parete vescicale onde derivò questa gravis¬ 
sima successione morbosa. Una sonda semirigida, 
introdotta per via uretrale in vescica al fine di 
potervi iniettare eventualmente un liquido anti¬ 
settico e colorato come indicatore, viene ad im¬ 
pegnarsi spontaneamente in una delle ferite, la 
quale è situata in corrispondenza delia metà si¬ 
nistra della cupola vescicale a 3 cm. dalla linea 
mediana e a 2 cm. sotto il margine superiore 
dell’arcata pubica. La esplorazione non riesce po¬ 
sitiva per repertare l’altro forame, che logica¬ 
mente deve avere interessato la parte più bassa e 
posteriore della porzione in traperitoneale della 
vescica* nè vi si insiste, potendosi ormai anche 
non tener conto di essa, dato il programma tera¬ 
peutico che ci eravamo proposti. 

La vicinanza della ferita vescicale ritrovata al 
luogo di elezione ove suole praticarsi il taglio 
quando si vuole creare uno stoma vescicale ci in¬ 
duce ad approfittare di essa per impegnarvi una 
sonda di Pezzer ed assicurare così il permanente 
dr flusso delle urine. 

Si termina l’intervento praticando con la mas¬ 
sima cura un abbondante e soffice tamponamen¬ 
to della vasta cavità e lasciando l’ampia ferita 
chirurgica totalmente aperta. 

Il paziente uscì ben poco depresso dal descritto 
intervento perchè dopo appena 24 ore il polso, 
che subito dopo l’operazione era assai frequente 
(135) con temperatura di 37°, si rese ben presto 
più raro per dimostrarsi l'indomani del tutto 
soddisfacente. La temperatura si mantenne assai 
vicina al livello normale per vari giorni. Il vo¬ 
mito, dopo la pratica di alcune lavande gastriche, 
cessò ben presto e con esso il meteorismo che era 
già come si disse imponente. Ne seguì una calma 
perfetta con desiderio di riposo ed anche di cibo. 
8i può dire a ragione che la vita ritornò a sorri¬ 
dere a questo giovane che poco prima aveva vi¬ 
sto assai da presso la morte. 

Il giorno 13, come si vede dalla grafica, egli è 
ripreso da febbre (39°). Si rileva altresì dagli ap¬ 
punti nosografici sotto segnati che, due giorni pri¬ 
ma, le buone condizioni del paziente e l’aspetto 
della ferita avevano spinto il sanitario addetto al 
iteparto, che noi avevamo per necessità di servizio 
dovuto lasciare, a rimuovere il sifone ipogastri¬ 
co ed affidare il deflusso delle urine alla sonda 
uretrovescicale a fine di facilitare la riparazione 
dello stoma. I movimenti febbrili, piuttosto ele¬ 
vati e accompagnati da riaccensione della flogosi 
locale e da ricomparsa del meteorismo addomi¬ 
nale e del tenesmo vescicale, non cedettero che 
dopo il ricollocamento della sonda ipogastrica e 
rimozione di quella uretrale. 

Dal giorno 20 al giorno 30 di aprile il pa¬ 
ziente gode nuovamente di un relativo stato di 
benessere. Dopo di che l’equilibrio è ancora tur¬ 
bato dal manifestarsi di una flogosi acuta, evi¬ 
dentemente traumatica, dell’uretra, seguita da 
una obbiettivata infiltrazione periuretrale. Da 
notare che. il giorno 26 si era ancora abolito il si¬ 
fone ipogastrico e collocata la sonda uretrale. Il 
flemmone periuretrale, del resto, assai limitato, 
si risolse in un ascesso che trovò il suo naturale 
esito nel lume dell uretra, la quale era stata na- 
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turalmente posta in riposo riutilizzando lo stoma 
vescicale. 

Quando noi il giorno 9 di maggio riprendem¬ 
mo la direzione del Reparto, dal quale ci erava¬ 
mo assentati, trovammo il nostro paziente pro¬ 
fondamente denutrito e pallente, stremato dal¬ 
la sua lunga infermità, in preda a discreti ma 
ostinati movimenti febbrili. Egli lamentava so- 
pratutto dolori uretrali e tenesmo al momento 
della defecazione durante la quale alcune gocce 
di urina erano spinte attraverso la via di uscita 
naturale. La constatazione di una piccola tume¬ 
fazione posta al lato destro dell’uretra alla ra¬ 
dice della parte penduta del pene ci indusse a 
praticare la incisione di essa; e trovammo una 
modesta raccolta di liquame simile ad urina tor¬ 
bida, che evidentemente ivi ristagnava per insuf¬ 
ficiente comunicazione con l’uretra. Il piccolo in¬ 
tervento però non mutò sensibilmente l’anda¬ 
mento della febbre che continuava ad opprimere 
il paziente con un ritmo uguale non poco esa¬ 
sperante. 

In questa epoca il paziente era altresì molesta¬ 
to da tosse con escreato mucopurulenlo e l’esame 
del torace faceva rilevare ipofonesi della base de¬ 
stra con qualche rantolo fine crepitante. Le con¬ 
dizioni generali peraltro venivano subendo un 
sensibile miglioramento dopo che, con la istitu¬ 
zione di lavaggi continui praticati attraverso tu¬ 
bi posti fino al fondo della ferita si era abolito 
qualunque ristagno, e poi, con frequenti medica¬ 
zioni asciutte praticate a regola d'arte, si era ar¬ 
rivati a poco a poco a ridare alla ferita un aspetto 
soddisfacente. 

Attualmente i fenomeni ipostatici del polmo¬ 
ne sono quasi tacitati; le granulazioni di ottimo 
aspetto vanno colmando il vuoto della profonda 
ferita ipogastrica, il paziente si nutre abbon¬ 
dantemente e si va rinsanguando. Le elevazioni 
termiche sono contenute entro modestissimi ter¬ 
mini, e si può dire con buon fondamento che 
egli è ormai avviato a sicura guarigione, e che 
potrà essere fra pochi giorni rimpatriato. 

Dal lungo e tormentato decorso clinico di 
questo addominale di guerra, prontamente 
soccorso da un nostro bravo collega delle le¬ 
gioni, e poi trasferito da Ospedale in Ospedale, 
da Reparto in Reparto e necessariamente trat¬ 
talo con diverso criterio da molti, da troppi 
sanitari, vari utili insegnamenti si possono 
trarre, alcuni inerenti alla ferita in sè stessa, 
ed altri concernenti le modalità terapeutiche, 
quali si possono svolgere e quali si dovrebbero 
svolgere in ambiente di guerra. 

Noi accenneremo appena a ciò che v’ha di 
patologicamente interessante in questa parti¬ 
colare ferita addominale d’arma da fuoco, per 
indugiarci più volentieri sulla parte che offre 
un interesse pratico più vivo; e faremo per 
questo la critica della terapia che fu attuata 
nel caso particolare, mettendo in rilievo più 
specialmente quanto vi fu in essa di meno ade¬ 
guato, perchè pensiamo che dalla intelligente 
constatazione degli errori, più che dalla am¬ 
mirazione delle cose perfette, sogliono scatu¬ 


rire gli insegnamenti migliori e che più pro¬ 
fondamente si imprimono nella memoria. 

* 

* * 

Quando un proiettile colpisce l’addome e 
penetra in cavità per una qualunque delle sue 
pareti, ben raramente i visceri ivi contenuti 
rimangono integri. Secondo Tuffier l'immu¬ 
ni Là dei visceri nelle ferite penetranti addo¬ 
minali si ha nell TI % dei casi, secondo Quenu 
si verifica assai più spesso ossia 33 volte su 
cento casi. 

Le ferite penetranti viscerali, che a quelle 
dette semplici si contrappongono, possono in¬ 
teressare un solo viscere o più visceri insieme: 
le univiscerali offrirebbero un ritmo di fre¬ 
quenza un po’ più che doppio delle plurivi- 
scerali. 

L'associazione più frequente di organi cavi 
interessati è quella deH’intestiilo gracile col 
grosso, che occupano maggiore spazio nella 
cavità addominale (5U %), segue poi a grande 
distanza (20 %) l’associazione del tenue con 
un altro organo cavitario qualunque (vescica, 
retto, colon pelvico, ecc.), secondo Gosset e 
Petit Dutaillis. 

Il tipo di ferita riportata dal legionario che 
ci ha occupati è segnalata dai trattatisti (Ales¬ 
sandri, Donati, Legueu, Jambrau, ecc.), e non 
è quindi rarissima, ma non è nemmeno una 
evenienza che si ripeta spesso, anche nei feriti 
di guerra ove si ha occasione di vedere le più 
svariate e capricciose lesioni. Si potrebbe sin¬ 
teticamente affermare die <' mentre le ferite 
penetranti dell’addome eccezionalmente inte¬ 
ressano la vescica, le ferite transfosse della ve¬ 
scica interessano regolarmente l’intestino ». 

Un’altra considerazione può avere qualche 
interesse: mentre quando si pensa ad una fe¬ 
rita d’arma da fuoco della vescica, la nostra 
mente suole rappresentarsi una vescica in sta¬ 
to di reptazione e colpita da un proiettile che 
ha toccato primamente la zona ipogastrica a- 
gendo secondo una linea orizzontale dall’avanti 
alPindietro, nel nostro caso il proiettile ha 
trovato il suo punto d’ingresso sul perineo po¬ 
steriore ed il suo forame di uscita all’epigastrio, 
agendo dalLindietro in avanti e dal basso ver¬ 
so l’alto: esso ha così potuto trasfiggere due 
anse basse dell’intestino tenue alloggiate nella 
pelvi e poi la porzione endoperitoneale della 
vescica riuscendo all’esterno dopo aver attra¬ 
versato lo spazio di Retzius. 

Ci piace ricordare questa particolarità gene¬ 
tica del trauma, la quale, se anche è accenna¬ 
ta dagli autori, non cessa nondimeno di es- 
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sere del tutto eccezionale. E questo è quanto 
riguarda i caratteri anatomici della ferita. 

* 

* - 

Dal punto di vista pratico, affinchè si possa 
seguire un sano indirizzo sul trattamento delle 
ferite penetranti della vescica, è bene tener 
presente che esse possono essere intraperito- 
neali o extraperitoneali. Nel primo caso buri¬ 
na cola nella cavità peritoneale e produce una 
peritonite di regola generalizzata, che condu¬ 
ce rapidamente alla morte; nel secondo caso 
il gemizio urinoso infiltra a poco a poco le 
maglie del connettivo perivescicale e gli spazi 
che con essi si continuano, per rendersi ta¬ 
lora e più o meno tardivamente evidente a li¬ 
vello delle ferite della parete addominale. Ne 
lisulta un vasto flemmone che non è propria¬ 
mente dovuto allurina, la quale potrebbe in 
se stessa anche essere asettica al momento del- 
l accidente, ma alla infezione della ferita e 
successivamente djellja vescica, prodotta dal 
materiale contaminante introdotto dallo stesso 
proiettile (E. Jamhrau). 

Il nostro caso dimostra che non sempre si 
verifica che una ferita della porzione intrape- 
ritoneale della vescica induce un versamento 
di urina e di materiale contaminante nel pe¬ 
ritoneo: forse l’angustia delle lesioni della sie¬ 
rosa e la non perfetta sovrapposizione di esse 
alle lesioni vescicali può renderci conto della 
eccezionale evenienza. Sarebbe per altro un 
errore nella pratica fare assegnamento su tale 
possibilità. 

La ricerca sistematica delle ferite vescicali, 
con la cistoscopla o con l’ausilio dei mezzi che 
ad ognuno possono essere suggeriti oltre che 
dalle sue nozioni anche dalla fantasia governata 
sempre dalla ragione, la riparazione metodica 
di esse con duplice piano di sutura e la colloca¬ 
zione immediata di un catetere uretro-vescicale 
a permanenza da non abolirsi prima di due set- 
tiinane, è un dovere per il chirurgo che si im¬ 
pone per se stesso non meno della chiusura 
delle perforazioni intestinali. Nei soli casi di 
ferite della vescica, prodottesi per via peri¬ 
neale per impalamento o anche per arma da 
fuoco, e che hanno interessato solo il fondo 
dell’organo, si può essere autorizzati ad assi¬ 
curare semplicemente un buon drenaggio del¬ 
la ferita, salvo a intervenire prontamente in 
caso di reazione peritoneale. Questi sono i 
principi classici della immediata terapia chi¬ 
rurgica delle ferite vescicali : e certamente nel¬ 
la pratica civile, per le lesioni prodotte da ar¬ 
ma bianca, che sono ormai divenute eccezio¬ 


nali, come pure lino a un certo segno per 
quelle causate da arma da fuoco, è questo il 
modo più sano e più elegante per restituire al 
lento in un con la vita anche la integrità fi¬ 
sica con un minimo di tempo e di fastidio. 

Ma due sono le circostanze che possono in¬ 
durre il previdente chirurgo a battere un’altra 
via, la quale, se cede a quella or ora descritta 
per la snellezza, la sopravanza di gran lunga 
per la tranquillità del decorso post-operativo. 

Il primo caso è questo, e vale per la pratica 
civile e per quella di guerra: invano il chi¬ 
rurgo ha ricercato la ferita o le ferite vesci¬ 
cali pur essendo certo, per sicuri sintomi cli¬ 
nici (ematuria, tragitto del proiettile, ecc.), 
come nel nostro caso, dello interessamento 
della vescica. Se egli non può individuare in 
aicun modo la supposta lesione, lungi dal ri- 
coirere al semplice tamponamento dello spa¬ 
zio prevescicale, è alla cislostomia soprapubica 
e solo alla cistostomia che dovrà affidare la sal¬ 
vezza del ferito. La eventuale contaminazione 
del cellulare pelvico, nel caso di ferite del 
fondo produrrà, quando sia assicurato in modo 
totalitario il drenaggio delle urine, una perici- 
stite circoscritta alla quale si provvederà e- 
ventualmente in un secondo tempo; ma, una 
volta sistemato il drenaggio esterno delle uri¬ 
ne, non si avrà mai una infiltrazione pelvica 
massiccia come quella che ha duramente ci¬ 
mentato la resistenza fisica del nostro paziente. 

La seconda evenienza è quella che il chirur¬ 
go si trovi in terreno bellico, e debba lavorare 
in un servizio sanitario di guerra organizzato 
al modo di quello attuale, nel quale il ferito, 
dopo aver ricevuto il suo primo soccorso in 
ospedaletto da campo, deve essere, come nel 
nostro caso, smistato in altro Ospedale della 
retrovia e poi ancora in un altro più lontano 
dalla zona di operazione, e affidato all’assi¬ 
stenza di un personale sanitario costituito da 
elementi che raramente dimorano molto tem¬ 
po nel medesimo Reparto ma cambiano con¬ 
tinuamente posto per esigenze di servizio, ed 
ognuno dei quali, cercando di fare del suo me¬ 
glio a beneficio del malato, tende a dare alla te¬ 
rapia un indirizzo personale e si allontana in¬ 
consideratamente (vedi rimozione catetere, la¬ 
vaggi vescicali, ecc.) dai principi che avevano 
spinto il predecessore ad attuare una determi¬ 
nata sistemazione del ferito. In tale ambiente 
il chirurgo che tratta un addominale vescicale^ 
è riuscito a individuare la ferita o le ferite 
della vescica; esse ne occupano infatti la por¬ 
zione meglio accessibile e sono state me¬ 
todicamente riparate con duplice piano di su- 
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tura ed è stata con pari cura reintegrata, se 
era il caso, la continuità del peritoneo; egli per 
altro sa di non potere, per un lasso di tempo 
sufficientemente lungo, sorvegliare di persona 
il paziente ed è per di più costretto ad uti¬ 
lizzare per l’assistenza personale di fortuna; 
ebbene anche in questo caso, che parrebbe 
ideale ed invitante per la sistemazione classica 
del ferito con sutura e sonda uretro-vescicale 
a permanenza, pratichi nondimeno una picco¬ 
la incisione nella parte più alta della parete 
anteriore ed extraperitoneale della vescica e vi 
impegni un sifone. A maggior ragione poi 
deve creare lo stoma se non è perfettamente 
tranquillo sulle suture o perchè la esecuzione 
di esse fu difficile, o perchè le condizioni dei 
tessuti erano cattive. Tale ferita e tale stoma 
sarà provvidenziale per il ferito ed anche per 
il chirurgo: il primo non avrà più nulla a te¬ 
mere dalle sue non brevi peregrinazioni attra¬ 
verso i luoghi di cura ove sarà accolto, nè 
dalla personale iniziativa dei molli curanti, i 
quali avranno' le mani legate e la fantasia in¬ 
chiodata di fronte ad una sistemazione che non 
ammette modificazioni; il secondo potrà dor¬ 
mire i suoi sonni tranquilli nella certezza che, 
se egli non avrà eseguita una elegante opera¬ 
zione avrà certo reso impossibile il generarsi 
della cellulite perivescicale e pelvica non meno 
temibile della peritonite. E a quei colleghi che 
gli rimprovereranno la lungaggine della cura e 
la possibilità di una futura fistola che forse 
esigerà un secondo intervento, risponderà che 
« è meglio salvare alla paesana un ferito in 
pochi mesi che spedirlo elegantemente in po¬ 
chi giorni ». 

Un ultimo ammaestramento ci deriva dal 
caso descritto. Chi porti nuovamente la sua 
attenzione sulla grafica vedrà come, dopo *il 
secondo intervento chirurgico, con cui si potè 
felicemente dominare il vasto flemmone peri¬ 
vescicale e si provvide ancora al permanente 
e sicure deflusso delle urine, utilizzando come 
stoma una delle ferite vescicali, le condizioni 
del paziente, che erano dapprima apparse ve¬ 
ramente paurose, cambiarono completamente, 
e Tottenulo equilibrio rimase costante finché 
la sistemazione dell’operato non subì variazio¬ 
ni. Successivamente altri indirizzi terapeutici 
vennero a volta a volta dettati ed eseguiti; e 
fu così un continuo giuoco, tutt’altro che utile 
all’operato, di rimozione del drenaggio ipo¬ 
gastrico e collocamento della sonda uretrale, 
o di riapplicazione del sifone e rimozione del 
catetere uretrale. Le conseguenze sono palesi : 
si assistette dapprima alla riaccensione della 
flogosi pelvica per l’inevitabile continuo colar 


di urine settiche nella profondità della ferita, 
al palese risentimento del peritoneo (singhioz¬ 
zo e meteorismo), e all’avvento di non lievi ac¬ 
cessi febbrili; si assistette poscia allo svilup¬ 
po di una periuretrile acuta suppurativa le¬ 
gata al lungo permanere del catetere' nell’ure¬ 
tra. In questi ultimi giorni anche la base del 
polmone destro non è rimasta indifferente al 
lungo decubito, quasi sempre supino, e forse 
anche allo stesso processo settico; ma anche 
questi fenomeni polmonari intercorrenti, per 
la particolare resistenza di questo giovane e 
vigoroso organismo e per le cure amorevoli e 
intelligenti del nostro personale assistente 
sono, come si è detto, in risoluzione. 

Per altro è da tenere a mente che, quando 
si è potuto, attraverso il tamponamento degli 
spazi perivescicali e pelvici e la derivazione 
ipogastrica delle urine, come nel caso nostro, 
dominare un confirmato e profondo processo 
di cellulite, che è una gravissima affezione, il 
drenaggio soprapubico va mantenuto sempre 
finché il lavorio lento delle granulazioni, ben 
guidato dalla mano esperta del medicatore, non 
abbia del tutto colmato la vasta cavità resi¬ 
duata dal flemmone; perchè è assurdo sperare 
nella spontanea e rapida chiusura della vesci¬ 
ca, la cui parete, recante lo stoma o nel punto 
di elezione o nelle vicinanze di esso, si trova 
come sospesa fra il vuoto della sua naturale ca¬ 
vità e quello dello spazio ove fu il flemmone 
e che ora è occupato dal materiale di medica¬ 
zione, ed è quindi in un ambiente meccanica- 
mente e biologicamente tutt’altro che atto a 
favorirne la riparazione. 

La soluzione di continuo della parete vesci- 
cale si chiuderà spontaneamente quando la pa¬ 
rete stessa sarà raggiunta e la soluzione co¬ 
perta infine dalle granulazioni dei tessuti con¬ 
tigui. D’altra parte la rimozione intempestiva 
della sonda ipogastrica sarà fonte di riaccen- 
sione del processo settico e causa del perpe¬ 
tuarsi della suppurazione come ha, con il suo 
tormentato decorso post-operatorio, dimostrato 
il nostro ferito. 

Col porre in evidenza i vantaggi e caldeg¬ 
giare la pratica dello stoma soprapubico nei 
feriti d’arma da fuoco della vescica in tempo 
di guerra noi non abbiamo inteso di apportare 
alcun che di nuovo nel campo della pratica, 
poiché tutto ciò è stato già detto da autori 
molto più chiari di noi; ma abbiamo solo vo¬ 
luto con la severa critica di un caso speciale, 
che non può certo ricorrere assai spesso nella 
pratica, divulgare maggiormente un principio 
terapeutico che può ben risparmiare a feriti 
del genere lunghissimi travagli e sofferenze, e 
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sequele morbose talvolta mortali, qualora ad 
esso .si faccia ossequio fin dal primo intervento 
di soccorso. 

Valladolid, 27 maggio 1939. A. della vittoria. 

RIASSUMO. 

L’autore propugna in questo articolo la ec¬ 
cellenza e caldeggia la pratica in chirurgia di 
guerra della cistostomia soprapubica nei fe¬ 
riti d’arma da fuoco dell’addome con perfo¬ 
razione della vescica, in contrapposizione alla 
sutura e drenaggio permanente con la sonda 
uretro-vescicale il quale trattamento è più ade¬ 
guato alla pratica civile perchè esige una più 
severa sorveglianza post-operativa, e al sempli¬ 
ce tamponamento e catetere uretro-vescicale a 
dimora che è un espediente del tutto aleatorio 
da riserbarsi a casi assolutamente eccezionali. 

A dimostrazione di questa tesi egli riferisce 
sopra un caso’ di ferita penetrante dell’addo¬ 
me con lesioni associate dell’intestino te¬ 
nue e della vescica, in cui il trattamento delle 
lesioni intestinali fu coronato da pieno suc¬ 
cesso, e quello della vescica invece fu seguito 
da flemmone massivo e icoroso perivescicale 
e pelvico, interessante anch’esso a conoscersi 
specialmente dal punto di vista pratico, perchè, 
circa la diagnosi, tale affezione può essere con¬ 
fusa con altre importanti entità morbose ad¬ 
dominali e sopratutto con la peritonite, e, circa 
la terapia, essa esige particolari attenzioni, che, 
quando siano omesse, possono compromettere 
l'esistenza del ferito o per lo meno complicare e 
prolungare oltre il necessario il decorso della 
infermità. 


PROBLEMI DISCUSSI 

Laboratorio di Microbiologia • 
della Sanità Militare 

(presso Ospedale Militare del Celio) - Roma 

Sull’eziologia della cosidetta febbre pa- 
dulina. 

Prof. Ugo Reitano, ten. col. nied. direttore. 

Questa forma morbosa, di cui le prime os¬ 
servazioni cliniche del Romiti risalgono, come 
è noto, al 1912, rimase per parecchi anni av¬ 
volta nel mistero eziologico. Le indagini epi¬ 
demiologiche del Forleo non permisero di ae¬ 
rei tare con sicurezza la natura della malattia; 
questo A. infatti, a conclusione dei suoi studi, 
si limitò ad emettere diverse ipotesi, fra le 
(piali anche quella della natura spirochetica 
delPaffezione di cui si tratta. L forse tutto sa¬ 


rebbe rimasto ancora per lungo tempo nel 
campo delle ipotesi, se il Cantieri di Pistoia 
non avesse affrontata decisamente la questio¬ 
ne sotto i suoi vari aspetti. È merito precipuo 
del prof. Cantieri infatti l’aver fatto luce sin 
dal 193'4, con fine intuito clinico dapprima, 
con prove biologiche in appresso, su questa 
forma febbrile che può colpire nella stagione 
estivo-autunnale i lavoratori del padule di Fu¬ 
cecchio, nella zona compresa fra Ponte Bug- 
gianese, Monsummano, Lardano. Successiva¬ 
mente il Cantieri, che riportò la forma feb¬ 
brile in questione alla Leptospirosi ittero-emor¬ 
ragica, osservò affezioni del medesimo tipo 
anche nei rurali di diverse località della pro¬ 
vincia di Pistoia (Quarrata, Serravalle, Cello, 
Burgianico) che « nulla hanno che vedere col 
padule e sono anche relativamente lontane 
l una dall’altra ». 

La sintomatologia clinica di queste affezio¬ 
ni febbrili talvolta si sovrappone al quadro del 
morbo di Weil, altra volta invece assume l’a¬ 
spetto di una banale forma reumatica o di 
una forma influenzale, che soltanto un clinico 
accorto ed a conoscenza dei dati epidemiolo¬ 
gici, può sospettare trattarsi di Leptospirosi. 

Per la descrizione dei casi clinici rimando 
ai lavori del Cantieri, che li ha accuratamente 
illustrati. Il medesimo Autore, in taluni casi, 
sia che presentassero il quadro del Weil sia 
che avessero un andamento puramente feb¬ 
brile, riuscì ad infettare, mediante sangue, 
liquor di pazienti, delle cavie, nelle quali fu 
anche riprodotto il quadro tipico della Lepto¬ 
spirosi ittero-emorragica, con reperto positivo 
di Leptospire negli organi interni. 

Ciò era sufficiente per affermare che in pro¬ 
vincia di Pistoia, come del resto in altre re¬ 
gioni d’Italia, esiste la Leptospirosi ittero- 
emorragica nella sua forma tipica e in quella 
atipica, legata particolarmente al lavoro dei 
rurali, e che la vecchia diagnosi con signifi¬ 
cato vago di « febbre padulina » non aveva 
più ragione di essere, posto che nei casi bene 
studiati si riusciva a identificare con una 
Leptospirosi. Ma oltre la conferma biologica, 
lo scorso anno 1938, il Cantieri ricevette la 
conferma sierologica della giustezza delle sue 
asserzioni. In una nota pubblicata nel Bollet¬ 
tino dell’Istituto Sierot.. Milanese (giugno i939) 
io ho riferito sui risultati di queste ricerche 
sierologiche, compiute con numerosi stipiti di 
Leptospire. I sieri di 5 pazienti, con dia¬ 
gnosi clinica di Leptospirosi, e il siero di un 
altro paziente molto sospetto agglutinarono 
ad alto titolo alcuni ceppi classici di Lept. ict. 
haern. e riuscirono inattivi verso gli stipiti 
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della cosidetta Schlammfieber e verso gli sti¬ 
piti Aulumnaìis e Hebdomadis; coagglutinine, 
ad un titolo basso, tranne in un caso, si os¬ 
servarono anche per la Leptospira canicola. 
In due di questi sei pazienti mancava l’ittero. 

A parte l’osservazione clinica, che conserva 
sempre il suo valore, specialmente quando è 
legata ai fattori epidemiologici, le prove bio¬ 
logiche e sierologiche non avrebbero dovuto 
più lasciare nessun dubbio sull’eziologia della 
sforma morbosa in questione. 

JYo/ì può quindi non destare una certa sor¬ 
presa il fatto che P. Mino, il quale ormai ha 
acquisito un'ottima esperienza sulla Leptospi- 
rosi, in una riunione tenuta alla sezione di 
cultura medica del Sindacato fascista medici 
di Vercelli il 25 luglio 1939, abbia affermato, 
a proposito della « febbre padulina » che 
« l’eziologia di questa forma morbosa resta 
tuttora da accertare, non essendo stati finora 
isolati stipiti di Leptospire dai malati, nè es¬ 
sendo state fatte- ricerche sierologiche con nu¬ 
merosi stipiti di Leptospire ». Su questo ar¬ 
gomento si è svolta una discussione in e Gaz¬ 
zetta sanitaria » tra i professori Cantieri e 
Mino. B lontano da me qualunque accento 
polemico; osservo soltanto che, dato che le 
ricerche sierologiche con numerosi stipiti di 
Leptospire erano state compiute, sembrereb¬ 
be dalle affermazioni del Mino che, per accer¬ 
tare la natura leptospirica delle forme in 
questione, fosse stato assolutamente indispen¬ 
sabile isolare in cultura la Leptospira dai pa¬ 
zienti. Credo che qualunque clinico si possa 
sentire tranquillo quando le notizie anamne¬ 
si iclie, le prove biologiche e le prove sierolo¬ 
giche positive, le quali hanno un valore in¬ 
discusso, concordano con la diagnosi clinica 
di un’infezione da Leptospira; e credo anche 
che egli non aspetti l'isolamento del germe in 
cultura pura perchè sia chiara nella sua mente 
l’eziologia della malattia. Il microbiologo va 
oltre, e cerca di ottenere la Leptospira in cul¬ 
tura non solo, ma di determinarne anche il 
tipo, sapendosi ormai come esistano numerose 
varietà sierologiche di Leptospira, e come la 
stessa Leptospira classica sia suddivisa da ta¬ 
luni Autori in due biotipi (B. Petersen. Gi- 
spen e Schiiffner). 

TI fatto che, oltre la Leptospira classica a 
carattere cosmopolita, si possano trovare in 
talune regioni altri tipi di Leptospire, che si 
differenziano sierologicamente da quella e che 
inducono, in genere, un’affezione puramente 
febbrile senza ittero nell’uomo, e nella cavia, 
di massima, non danno il quadro tipico, può 
essere molto interessante ed appassionante per 
il microbiologo e divenire oggetto di studi, di 


dibattiti, di polemiche. Ma bisogno tener sem¬ 
pre presente che anche l’autentica Leptospira 
iti ero-emorragica dà un’alta percentuale di 
quadri clinici atipici senza ittero, e può non 
riuscire patogena per la cavia. 

Può accadere, come è stato osservato da 
P. Mino nel Vercellese e dal Babudieri a Pa¬ 
via, e da altri Autori nelle più diverse regioni 
della terra, che esistano, accanto alla Lepto- 
spirosi, sostenuta dalla classica Lept. itt. emor., 
altre forme di Leptospirosi, di cui l’agente 
eziologico è una Leptospira sierologicamente 
diversa dalla classica; in 1 ali casi il siero di 
sangue dei pazienti in esame non agglutina gli 
stipili classici, ma ha azione soltanto sulla 
Leptospira omologa. L’isolamento in cultura di 
tale stipite locale di Leptospira allora può ren¬ 
dere veramente utili servizi, anche ai fini del¬ 
le successive ricerche sierologiche. 

Ciò premesso, accennerò ai risultati delle 
ricerche compiute nell anno li939 sui campio¬ 
ni di sangue ricevuti dal prof. Cantieri da 
Pistoia. 

Il materiale, inviato a questo laboratorio a 
mezzo di « campione raccomand. espresso » 
giungeva entro dodici ore a Roma (qualche 
volta mi è stato portato direttamente dal Can¬ 
tieri). Esso proveniva talvolta da individui in 
cui la diagnosi di Leptospirosi era stata già 
posta, tal al tra da forme atipiche, in cui però 
il sospetto di Leptospirosi era fondato; altra 
volta le indagini erano richieste solo a titolo 
di curiosità scientifica, non esistendo alcun 
sospelto clinico od epidemiologico per una 
foima di leptospirosi (casi Coni parini, Gori 
Dante, Gori Livano. Cherubini). In questi 
quattro casi tutte le ricerche riuscirono ne¬ 
gative. 

Dal caso Mosi M. è stata isolata, mediante 
emocultura su terreno di Reiter, un ceppo di 
Leptospira, che, a seguito degli esami biolo¬ 
gici e sierologici, si è dimostrato del tipo clas¬ 
sico. Le prime rare Leptospire sono apparse 
in uno dei I tubi di cultura dopo 21 giorni di 
permanenza in termostato a 28°-30°. La prova 
biologica era già riuscita neltamente positiva 
al Cantieri. Il siero di sangue del paziente 
agglutinava in 15 a giornata, ad un titolo ele¬ 
vato (1:40.000-1:80.000) diversi stipiti di Lept. 
ict. haem. mentre era inattivo verso stipiti di 
Lept. typho-gripposa, autumnalis, hebdomadis 
e verso il ceppo della cosidetta Lept. oryzeti 
(Pavia I) ricevuto cortesemente dal prof. Ba¬ 
budieri (1). 

Dal caso Gabbani Sergio (si trattava di un 
ragazzo che aveva preso un bagno nell’Ombro- 
ne e che presentava una sintomatologia so¬ 
spetta pur senza ittero, e il cui padre lo scorso 
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armo era morto di Leptosp. ilt. emorrag.) è 
stata isolata, mediante emocultura, uno sti¬ 
pile di Leplospira, che gli opportuni esami 
sierologici e biologici, in seguito compiuti, di¬ 
mostrarono essere del tipo classico. Le prime 
rare Le pio spi re cominciarono ad apparire in 
quattro tubi su sei dopo 20 giorni di perma¬ 
nenza in termostato. Ma già prima che si fosse 
constatata la positività delLemocultura, la sie- 
roagglutinazione verso parecchi stipiti classici 
di Lept. iti. einor. era riuscita positiva ad 
un titolo molto elevato. 

Nel caso Borri F. (Forma anitterica) non è 
stata fatta l’emocultura. La sieroagglutinazio- 
ne, presumibilmente in XIY giornata, è riu¬ 
scii a positiva verso gli stipiti classici di Lept. 
icl. haem., negativa verso gli altri stipiti (Ca¬ 
nicola, Typho-gripposa, Autumnalis, Hebdo- 
madis, Pavia 1). 

Dal caso Po n zia ni Silvano (un ragazzo che 
lavorava in padule, e che presentava febbre 
elevata con dolori reumatici senza ittero) è 
stata isolata, mediani© emocultura, praticata in 
4* giornata di malattia, una Lept. ittero emor- 
lagica, che i successivi esami dimostrarono 
essere del tipo classico. Le prime rarissime 
leptospire sono apparse in un tubo su quat¬ 
tro dopo 15 giorni di permanenza in termo¬ 
stato. Il primo trapianto è fatto dopo altri un¬ 
dici giorni, e le culture rigogliose, atte alle 
piove di identificazione sierologica, si otten¬ 
gono dopo altri otto giorni. Quindi per identi¬ 
ficare esattamente il tipo di Leptospira iso¬ 
lato ci son voluti ben 34 giorni, mentre la 
piova sierologica, compiuta in 14 a giornata, 
riuscita altamente positiva soltanto verso gli 
stipiti classici di lept. ict. haem., accertava in 
maniera indubbia che si trattava di un caso 
di Leptospirosi ittero-emorragica da lept. clas¬ 
sica. E poiché generalmente la sieroagglutina- 
zione, come è noto, risulta già positiva a co¬ 
minciare dall’ottavo giorno, ne consegue che 
questo è un procedimento più precoce della 
emocultura, ai fini delFaccertamento di una 
leptospirosi. 

Le emoculture per le pazienti Ponziani Van¬ 
na e Ponziani Baldacci Maria, rispettivamente 
sorèlla e madre di Silvano, sono riuscite ne¬ 
gative, e del pari sono riuscite negative le sie¬ 
ro-agglutinazioni, praticate più volte con nu¬ 
merosi stipiti di Leptospire. 

Nel caso Sforzi B. (lavoratore del padule, 
anitterico, con febbre a tipo reumatico) 1 emo¬ 
cultura, praticata in 5 a giornata di malattia, 
sfortunatamente è andata a male; tutti e cin¬ 
ti) La cosiddetta Lept. Oryzeti è identica alla 
cosiddetta Lept. mitis di P. Mino; entrambe risul¬ 
tano sierologicamente uguali alla Lept. Bataviae. 


que i tubi risultarono inquinati. Tuttavia l’os¬ 
servazione, protratta per 35 giorni, non ha 
permesso di svelare alcuna Leptospira. La pro¬ 
va biologica, praticata dal Cantieri a Pistoia, 
aveva dato esito positivo. La siero-agglutina¬ 
zione, in 16 a giornata di malattia, è stata po¬ 
sitiva verso 7 stipiti classici di lept. ict. haem. 
al titolo di 1:4000, negativa verso gli stipiti 
della Schlammfieber, Autumnalis, Hebdoma- 
dis, Pavia I. 

Nel caso Fagni B. (lavoratore di padule, 
anitterico) l’emocultura diretta col sangue ci- 
tratato del paziente è riuscita negativa; risul¬ 
talo negativo ha dato del pari remocultura 
con sangue estratto dal cuore di una cavia (già 
inoculata dal Cantieri con sangue del paziente) 
che presentava una netta sindrome itterica. 

La siero-agglutinazione, in 10 a giornata di 
malattia, è stata positiva al titolo di 4:20.000 
verso tre stipili umani di lept. ict. haem. pre¬ 
cedentemente isolati, e verso tre stipiti di lept. 
ict. haem. di provenienza murina; del tutto 
negativa verso gli altri stipili di leptospire, di 
cui si è già fatto cenno. 

È da aggiungere che tutti i sieri ricevuti dal 
prof. Cantieri, quelli del 1938' (9) e quelli del 
1939 (12) in totale 21, sono stati cimentati, a 
prescindere dalle altre prove già compiute, 
con lo stipite di lept. oryzeti (Pavia I) di Bau- 
dieri; in nessun caso si è avuta reazione' po¬ 
sitiva. 

Risulta dunque da questa breve nota, che 
forse non avrei neanche creduto necessario di 
scrivere se non fossero stati affacciati dei dub¬ 
bi su precedenti lavori che erano abbastanza 
chiari, che la lept. ict. haem. del tipo classico 
è stata isolata una volta da un caso clinica- 
mente diagnosticato come leptospirosi ittero- 
emorragica, e due volte da casi puramente ieb- 
brili di leptospirosi, che corrispondono alle 
forme volgarmente chiamate « febbre paduli- 
na ». In altri casi del genere poi la sierorea- 
zione è riuscita altamente positiva con gli sti¬ 
piti classici di lept. ict. haem., e soltanto con 

questi. 

Notizie anamnestiche ed epidemiologiche, 
ricerche culturali e sierologiche concordano 
neH’accertamento eziologico di forme febbrili, 
conosciute nel passato sotto il nome di febbre 
padulina; si tratta di una leptospirosi. Tutti 
i dati raccolti diligentemente dal Cantieri fin 
dal 1934 ricevono un’ulteriore conferma anche 
dalle prove culturali. Oggi tutto ciò non può 
sorprendere, come non potrà sorprendere se, 
per avventura in seguito, nella provincia di 
Pistoia si isolassero degli stipiti di Leptospira 
diversi da quello classico. Si tratterebbe di un 
dettaglio che non sposterebbe la questione es- 


1212 


(( IL POLICLINICO )) 


[Anno XLVII, Num. 28] 


senziale, che ormai rimane [ermamente sta¬ 
bilita. 

È ovvio che non tutte le forme febbrili, im¬ 
provvisamente insorte nei lavoratori del pa- 
dule di Fucecchio durante i mesi estivo-au- 
tunnali, si debbano riportare alla Leptospirosi; 
ma ogni medico, il'quale sia a conoscenza che 
in quella zona l’infezione da Leptospira è en¬ 
demica, sarà autorizzato ad affacciarne il so¬ 
spetto tutte le volte che si trovi in presenza di 
forme febbrili, clic non sono da riportare a 
quadri ben noti di altre malattie infettive; bi¬ 
sogna sopratutto diffidare delle cosidette « in- 
flenze estive » e (' delle febbri mialgiche » nei 
mesi caldi. 

RIASSUNTO. 

L’eziologia leptospirica della cosidetta « feb¬ 
bre padulina » accuratamente studiata dal Can¬ 
tieri, risultava già accertata mediante le pro¬ 
ve biologiche e sierologiche. L’isolamento in 
cultura della Lept. ict. haem. classica da san¬ 
gue di alcuni pazienti, fornisce ora un’ulte¬ 
riore dimostrazione. La Leptospirosi si può 
presentare dunque o col quadro clinico del 
Weil o nella forma atipica, puramente feb¬ 
brile, di cui ancora la conoscenza, presso una 
gran parte di medici pratici, non è sufficien¬ 
temente diffusa. Nessuno può escludere che in 
futuro si possa trovare anche nel Pistoiese 
qualche altro tipo sierologico di leptospira, ol¬ 
tre quello classico a carattere cosmopolita. 

BIBLIOGRAFIA. 

Cantieri C. Bollett. Accademia med. Pistoiese, 
1934. — Rinascenza medica, n. 6, 1934. — Bol- 
lellino Accademia med. Pistoiese, 1937-1938. — 
Gazzetta Sanit., n. 10, 1939. 

Mino P. Minerva Medica n. 18, 1938. — Policli¬ 
nico, sez. med., 1939. — Policlinico, sez. pratica, 
1939. — Gazzetta sanitaria, 1939. 

Babudieri B. Rivista di parassitologia, n. 2, 1939. 

— Policlinico, sez. prat., 1938 e 1939. 

Rettano U. Bollettino Ist. sieroterapico Milan., 
n. 6, 1939. 


Rivista di Malariologia 

PUBBLICAZIONE PERIODICA 
Sommario del N. 3 (1940). 

Contributi originali : B. Vezzoso: L’immunità passiva 
nell’infezione da « Plasmodium gallinaceum ». — G. 
Buonomini: Anofelismo e bonifiche. Studi sulla fau¬ 
na anofelica dei Consorzi di Bonifica del basso Vol¬ 
turno (Napoli) (3 grafici). — R. Moise : Osservazioni 
sulla malaria di Assab e sull’anofele che la tra¬ 
smette (5 figure). — F. Mohyddin : Malaria infection 
in « Anopheles sergenti » in Egypt. 

Studi storici: F. Jerace: Il Papato Romano e la ma¬ 
laria (15 figure). 

Cronaca : G. Lega : L’Istituto di Malariologia « Ettore 
Marchiafava » (12 figure). 

Abbonamento pel 1939 : Italia L. 60- Estero L. 100; 
ai nostri abbonati L. 5 4 e L. 90 rispettivamente; 
un numero separato: Italia L. 8; Estero L. 12- 

Inviare Vaglia Postale alla Ditta LUIGI POZZI, edi¬ 
tore. Via Sistina 14. Roma. 


TRIBUNA UBERA 

Sulla evoluzione iniziale dei parassiti ma¬ 
larici. 

Nel n. 26 di codesto pregiato periodico leg¬ 
go un nuovo articolo del prof. Corradetti. Con 
imperturbabile tenacia egli continua ad a- 
doperarsi per svalutare alcune mie ricerche 
le quali hanno dimostrato l'esistenza, nei pa¬ 
rassiti della malaria, di una fase di evoluzione 
particolare, che avviene entro le cellule del re¬ 
ticolo endotelio. Questa fase consente di spie¬ 
gare molti punti rimasti finora oscuri nella 
patologia della malaria ed avvia a nuovi sludi 
anche nel campo pratico. Essa ha trovato con¬ 
ferma da parte di studiosi iUdiani e stranieri, 
ad eccezione di un gruppetto capeggiato dai 
Missiroli e del quale fa parte il Corradetti. 
Sono oltre due dozzine i lavori e gli articoli di 
costoro dedicati alle mie ricerche e sarei ten¬ 
tato di inorgoglirmene, anche perchè — seb¬ 
bene siano animati da ostilità — hanno con¬ 
tribuito a richiamare l’attenzione sui risul¬ 
tati cui sono pervenuto. 

La mia riluttanza — anche per mancanza di 
tempo a replicare alle critiche, specialmente 
se non spassionate e non costruttive ma demo¬ 
litrici, è stata questa volta vinta sia dalla 
considerazione della diffusione di codesto gior¬ 
nale in ambienti non specializzati, sia dalla 
molesta insistenza degli stessi autori, sempre 
gli stessi, i quali dànno il poco simpatico spet¬ 
tacolo di un istituto italiano che tende con per¬ 
tinacia a demolire in Lutti i modi quanto si 
fa in un altro istituto italiano, mentre dall'e¬ 
stero giungono consensi e conferme. 

Ora, come diceva quell’umorista, i casi sono 
due: o le mie ricerche non hanno valore, e al¬ 
lora è incomprensibile l’affannarsi a rivendi¬ 
carne, e in più lingue, la priorità ad uno stu¬ 
dioso americano, Huff; o le mie ricerche han¬ 
no valore, e allora il tentare di demolirle co¬ 
stituisce un azione per lo meno riprovevole. 

È opportuno notare che nè l’onesto scien¬ 
ziato americano, nè altri, al di fuori del grup¬ 
po suddetto, ha mai negato o contestato la 
priorità delle mie ricerche. 

In quest’articolo del Corradetti, come in al¬ 
tri precedenti, si ricorre ad artificiosi argo¬ 
menti. Per esempio, egli trova comodo rife¬ 
rirsi a vecchie affermazioni di Marchiafava e 
Bignami, le quali sono ormai sorpassate, co¬ 
me probabilmente lo saranno in tempo assai 
minore molte affermazioni attuali se la scien¬ 
za continuerà a progredire. 

D’altronde tutte le mie ricerche sono state 
eseguite sotto il rigido controllo di Giuseppe 
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Baslianelli che è un illusile rappresentante di 
quella gloriosa Scuola Romana cui il Corra- 
detti fa appello per combattermi. 

Non è mia intenzione discutere il contenuto 
dell’articolo: i lettori del ((Policlinico» sono 


bene in -grado di giudicare la solidità di certe 
argomentazioni. 

Sembra destino che il campo della malaria 
debba far fiorire affermazioni categoriche 
quanto inconsistenti e strampalate. Basterà ri¬ 
cordare che nel 1889, cioè otto anni dopo la 
scoperta del parassita della malaria, un’alta per¬ 
sonalità scientifica del tempo scriveva: « Que¬ 
sto preteso parassita... non esiste. Se ne ripro¬ 
ducono tutte le forme che lo simulano, a vo¬ 
lontà, ogni qualvolta si fanno morire lenta¬ 
mente i globuli rossi del sangue in una ca¬ 
vità chiusa nel corpo dei mammiferi o degli 
uccelli... ». Affermazioni così insulse hanno 
ricevuto per di più l’approvazione della Reale 
Accademia dei Lincei riunita in solenne con¬ 
sesso. Ed un altro illustre scienziato ebbe ad 
affermare che il parassita della malaria era... 
una stella cadente. 

Se vere personalità del mondo scientifico si 


pronunziavano con tanta imprudenza non v’è 
da stupirsi delle categoriche affermazioni del 
Corradelti, mollo più scusabile, non avendo 
egli attinto cosi alte vette. Se egli qualifica di 
ipotesi le mie ricerche sulla malaria umana 
non mi allarmo; a costo di apparire presun¬ 
tuoso dirò che delle mie ricerche sono sicuro. 
Perciò mi sono sempre astenuto dal rispondere 
alle critiche spesso contradittorie che mi sono 
venute dal Laboratorio di Malariologia dell’l- 
stiluto di Sanità Pubblica; veramente non le ho 
mai prese sul serio. 

Ringrazio della vostra imparziale e cortese 
ospitalità. 

Roma, 3 luglio 1940-XVIIL 


Prof. G. Raffaele. 

dell’Istitulo di Malariologia 
«E. March iafa va, » - Roma. 


Su- alcune teorie relative alla malaria 
degli uccelli e dell’uomo. 


Nel n. 26 di questa rivista a pag. 1136, il prof. 
G. Lega ha creduto opportuno sferrare un attac¬ 
co contro gli studi del prof. A. Missiroli, da me 
recensiti nel n. 13 di questa rivista. Non avrei 
ragione di intervenire se non fossero state dirette 
accuse specifiche contro la mia persona. Come 
è mia costante norma, a queste accuse non in¬ 
tendo rispondere con linguaggio pari a quello 
con cui furono pronunciate, ma desidero solo 
dimostrare con dati di fatto come esse sieno pri¬ 
ve di fondamento. 

Sfrondando lo scritto del prof. Lega da ciò che 
ò espressione dei suoi sentimenti personali a 


mio riguardo (*), si rileva che in sostanza egli 
mi rimprovera di aver messo in evidenza gli 
errori comunicati dal prof. G. Raffaele nei suoi 
scritti sui plasmodi. 

Ognuno può constatare che in tutte le mie 
pubblicazioni suH’argomenlo non ho mai enun¬ 
ciato alcuna affermazione senza contemporanea¬ 
mente produrre dati di l'atto a documentazione 
delle mie parole. 

Le scoperte che il prof. Lega rivendica al prof. 
Raffaele sono le seguenti: 

1) Scoperta dell'esistenza di un ciclo esoeritro- 
citico nei plasmodi degli uccelli e dell’uomo. 

2) Scoperta secondo cui questo ciclo rappresen¬ 
ta un ciclo di sviluppo degli sporozoiti. 

Esporrò i dati di fallo relativi a queste due 
scoperte. 

Cronologia delle ricerche sul ciclo esoeritro- 
ciiico. Nel 1907 De Beaurepaire Aragào (5) de¬ 
scrive per la prima volta un ciclo schizogonico 
apigrnentato del VHaemoproteus columbae in 
cellule dell’apparato reticolo endoteliale. È que¬ 
sta la prima descrizione di un ciclo esoeritro- 
citico in un emosporidio. 

Nel 1930 Iluff (2) descrive il ciclo apigmen- 
tato di sviluppo del P. elongatum in cellule 
dei tessuti ematopoietici e precisamente negli 
eritroblasti. Con questa osservazione veniva di¬ 
mostrata anche per un emosporidio del genere 
Plasmodium la possibilità di sviluppo in cel¬ 
lule diverse dai globuli rossi maturi. Nel 1935 
Huff e Bloom (6) precisano che il P. elonga- 
tum è capace di svilupparsi in tutte le cellule 
ematiche ed ematopoietiche. 

Nel 1934 e nel 1936 Raffaele (3, 4) afferma di 
aver rinvenuto nello stesso P. elongatum un 
ciclo schizogonico apigrnentato nelle cellule del 
reticolo endotelio. To (1) ho potuto dimostrare 
che tale affermazione è destituita di ogni fon- 

(*) Non posso tuttavia passare sotto silenzio la 
seguente precisa affermazione del Lega : « Il Cor- 
radetti, in un sua pubblicazione, mentre cerca 
di svalutare le ricerche del Raffaele, cerca con¬ 
temporaneamente di attribuirne il merito ad au¬ 
tori stranieri, Huff e Bloom, i cui lavori in tale 
campo sono comparsi dopo quelli del Raffaele e 
perseguivano fini del tutto diversi ». 

Nessuno è più di me geloso nel difendere il 
patrimonio scientifico nazionale, come attestano 
le numerose rivendicazioni a italiani (Castellino, 
Grassi, Golgi) sparse nei miei scritti scientifici. 
Tra l’altro nello stesso lavoro (1) in cui com¬ 
parvero le mie osservazioni critiche sugli studi 
del Raffaele ben tre pagine sono dedicate a riven¬ 
dicare a Grassi e a Golgi la priorità delle conce¬ 
zioni che costituiscono la cosiddetta teoria di 
James. 

Premesso questo, richiamo l’attenzione sul fatto 
che l’affermazione del Lega circa la questione di 
priorità è contraria alla realtà. Il lavoro di Huff 
(2) sul P. elongatum è del 1930, quelli del Raf¬ 
faele (3, 4) del '1934 e 1936. Inoltre, e ciò appare 
più importante, le osservazioni di Huff sono 
esatte. 
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dumento scientifico. Come risulta dal mio la¬ 
voro, il Raffaele è incorso nell’errore di scam¬ 
biare per cellule del reticolo endotelio i linfo¬ 
citi e gli eritroblasti basofili. In una nota pre¬ 
sentata il 30 aprile alla Società di Biologia Spe¬ 
li mentale ho potuto dimostrare che nessuna 
ccìlula del reticolo endotelio è sede di sviluppo 
di questo plasmodio : al contrario i macrofagi 
esercitano un’attiva fagocitosi dei parassiti e 
del pigmento. 

Come si vede, il Raffaele nei suoi lavori sul 
P. elongalum non ha segnalato alcun fatto nuo¬ 
vo. ma ha solo enunciato interpretazioni er¬ 
rate di fatti già noti. 

Riguardo alla asserita esistenza di un ciclo 
dei parassiti umani nelle cellule del reticolo en¬ 
dotelio, essa è priva di ogni dimostrazione 
scientifica, come ho avuto occasione di esporre 
in un recentissimo articolo pubblicato in questa 
stessa rivista (7). 

Studi sul significato del ciclo esoeritrocili- 
co. La prima affermazione del Raffaele (8) fu 
che il ciclo esoeritrocitico rappresenti un ciclo 
di sviluppo diretto degli sporozoiti. Come ho 
precedentemente dimostrato (1) le forme esoc- 
rilrocitiche si osservano ugualmente quando 
invece di sporozoiti si inocula sangue infetto. 
Si sa inoltre (9) che ciò avviene costantemente 
anche quando il ceppo di plasmodio vien pas¬ 
sato per anni da un animale all’altro per ino¬ 
culazione di sangue. 

A parziale modificazione della sua preceden¬ 
te affermazione, il Raffaele ha emesso una se¬ 
conda teoria (10) con la quale suppone che gli 
sporozoiti formino due tipi di merozoiti deno¬ 
minati rispettivamente istotropi ed emotropi 
che si perpetuerebbero in due distinte serie di 
generazioni successive : mentre i merozoiti isto- 
tropi avrebbero la proprietà di invadere tanto 
le cellule dei tessuti che i globuli rossi, i me¬ 
rozoiti emotropi potrebbero invadere i soli eri¬ 
trociti. Secondo questa teoria modificata la 
produzione di forme esoeritrocitiche nelle tra¬ 
smissioni con sangue infetto sarebbe dovuta 
alla presenza di merozoiti istotropi nel sangue 
circolante. 

Nella seduta di febbraio della Società di (Bio¬ 
logia Sperimentale comunicavo i risultati di ri¬ 
cerche sperimentali compiute su 87 polli ino¬ 
culati con sangue infetto di P. gallinaceum, in 
cui dimostravo che negli animali inoculati con 
sangue del periodo iniziale dell’infezione la 
comparsa » di forme esoeritrocitiche è diretta- 
mente legata alla preesistenza di un'infezione 
endoeritrocitica. Infatti le forme esoeritrociti¬ 
che negli animali inoculati con sangue infetto 
compaiono solo dopo 20-30 giorni dall 1 inocu¬ 
lazione, e sempre dopo un certo numero eli 
giorni di infezione endoeritrocitica. Se le forme 

o 


esoeritrocitiche derivassero esclusivamente da 
precedenti forme esoeritrocitiche, si dovrebbe 
ottenerne la eliminazione prelevando il sangue 
all’inizio dell’infezione, quando cioè negli or¬ 
gani interni non si osservano forme esoeritro- 
ciiiche , ed inoculandolo ad altri animali. Al 
contrario anche dopo undici passaggi conse¬ 
cutivi così effettuati, le forme esoeritrocitiche 
ricompaiono negli animali che subiscono una 
infezione endoeritrocitica sufficientemente pro¬ 
lungata. La scoperta delle leggi che regolano 
la produzione delle forme esoeritrocitiche negli 
animali inoculati con sangue infetto da P. gal¬ 
linaceum viene a togliere ogni verosimiglianza 
alla teoria di un ciclo esoeritrocitico separato 
dipendente esclusivamente dagli sporozoiti o da 
precedenti fonile esoeritrocitiche. Che tale ipo¬ 
tesi non sia più sostenibile è stato provato per 
vie diverse oltre che da me, anche da James 
(lil), da Schulemann (12), da Villalobos (13). 

In conclusione, arila prova sperimentale, nul¬ 
la è rimasto dell edificio teorico secondo il qua¬ 
le gli sporozoiti di un qualsiasi plasmodio si 
svilupperebbero in cellule del reticolo endote¬ 
lio per poi dare origine alle comuni forme en- 
doeritrocitiche. 

Il problema del significalo del ciclo esoeri- 
Uocitico appare del tutto indipendente dal pro¬ 
blema relativo alla sede e alle modalità di svi¬ 
luppo degli sporozoiti. Il problema se gli spo¬ 
rozoiti si sviluppino liberi, o nelle cellule dei 
tessuti o nei globuli rossi non è un problema 
che ipotechi l’interpretazione del ciclo esoeri¬ 
trocitico. 

I fatti dimostrano che un ciclo esoeritrociti¬ 
co è stato finora sicuramente osservato, con 
sede e modalità diverse, soltanto in alcune 
specie di plasmodi degli uccelli. 

Ciò non significa che tutte le rimanenti spe¬ 
cie degli uccelli e degli altri vertebrati debba¬ 
no necessariamente esserne prive. Soltanto è 
necessario che un’eventuale esistenza del ciclo 
esoeritrocitico sia documentata separatamente 
per ogni specie. 

Le ricerche di questi ultimi venti anni sul 
gruppo degli emosporidi hanno dimostrato la 
esistenza nelle diverse specie dei seguenti fon¬ 
damentali tipi di comportamento : 

1) Specie in cui il ciclo schizogonico è solo 
esoeritroci fico (// aemoproteus). 

2) Specie in cui il ciclo schizogonico av¬ 
viene nell’interno di cellule ematopoietiche e 
solo in minima percentuale nei globuli rossi 
(P. elongatum). 

3) Specie in cui il ciclo schizogonico av¬ 
viene nell’interno degli eritrociti e nell’interno 
di cellule reticolo endoteliali (per es. P. galli¬ 
naceum). 

4) Specie in cui il ciclo schizogonico av- 
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viene solo nei globuli rossi (minierose specie 
del genere Plasmodium). 

Come ho già illustrato in precedenti lavori 
(1, 14, 15) tali differenze di comportamento ap¬ 
paiono espressione del grado di adattamento 
raggiunto nelle relazioni tra ciascuna specie,di 
parassita e il proprio ospite. 

L’importanza del -ciclo esoeritrocitico è per¬ 
tanto limitata esclusivamente al campo della 
zoologia. Non essendo finora stata dimostrata 
nelle specie di plasmodi delFuomo, esso non 
presenta alcun particolare valore per la pato¬ 
logia umana. 

Roma 4 luglio 194Ó-XVIII. 

Prof. Augusto Corradetti. 
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LA CLINICA OSTETRICA E GINECOLOGICA 

Rivista mensile diretta da PAOLO GUFAMI 

Il Numero 7 (luglio 1940) contiene: 

Lavori originali: E. GIUDICI: La Marconiterapia ipo- 
fisaria ad onde ultracorte nella provocazione medica 
del parto e nella terapia della rottura prematura 
delle membrane. 

Fatti e documenti: G. SATTA FLORES: Gravidanza 
extrauterina inizialmente interstiziale, quindi a svi¬ 
luppo sottoperitoneale, con estrazione del feto vivo 
verso il termine. 

Resoconti clinico-statistici: G. LUCCHETTI: Le rotture 
traumatiche dell’utero. 

Commenti : G. DOSSENA : Perchè non- utilizzare di piu 
le conoscenze veterinarie nel campo ostetrico-gineco¬ 
logico? . ... 

Revisioni. — Dalle riviste. — I libri. — Varietà. 

Abbonamento per il 1940: Italia L. 56; Estero L. 7 0» 
Per gli associati al « Policlinico » : Italia sole L. 5 0; 
Estero sole L. 6 5. Un numero separato L. 7. 

Inviare Vaglia Postale o Chèque Bancario alla Ditta 
LUIGI POZZI, editore, Via Sistina 14, ROMA. 


SUNTI E RASSEGNE 

CHIRURGIA DI GUERRA. 

Diagnosi e cura delle lesioni toraciche 

in guerra. 

(G. Piotet. Revue Médicale Suisse Romande , 

25 aprile 1940). 

La molteplicità dei mezzi di offesa provo¬ 
ca in guerra le più vari© lesioni del torace 
che hanno una diversa gravità. 

La commozione toracica non è accompagna¬ 
ta da lesioni parietali o lulmonari. Si manife¬ 
sta con tutti i segni dello choc: pallore della 
faccia, dilatazione e torpore delle pupille, raf¬ 
freddamento delle estremità, ipotensione con 
frequenza normale del polso. Bisogna distin¬ 
guerla da un’anemia grave da emorragia ad es. 
intrapleurale: l’anamnesi farà rilevare assenza 
d’emottisi e l’esame assenza di lesioni pleuro- 
pulmonari. Questi feriti vanno curati con il 
riposo in ambiente riscaldato e iniezioni di 
ca n fora. 

La compressione toracica è per lo più dovu¬ 
ta a seppulimento in una trincea sconvolta. 
Provoca stasi nelle arterie toraciche, nel cuo¬ 
re destro e, per conseguenza, nella cava e nelle 
vene del capo e del collo. L caratterizzata dalla 
maschera ecckimolica : faccia gonfia, occhi 
sporgenti, emorragie capillari sotto la congiun¬ 
tiva e la mucosa boccale, colorito nero-azzur¬ 
rastro del capo, del collo e della parte supe¬ 
riore del torace, perdita della conoscenza. La 
prognosi è generalmente buona avendosi la re¬ 
missione rapida non appena si rimuove la com¬ 
plessione. Negli individui anziani si hanno spes¬ 
so fratture delle costole, ed in tal caso la pro¬ 
gnosi è in rapporto con il numero delle co- 
stole rotte. 

La contusione toracica può essere provocata 
da colpi di vario genere. È caratterizzata da 
emorragie nelle vicinanze delle costole e la 
pleura viscerale e, nei casi gravi da piccoli fo¬ 
colai pulmonari infarciti, duri, atelettasie che 
determinano talvolta la necrosi e la gangrena 
pulmonare. 

Le ferite sottocutanee del pulmone sono fre¬ 
quenti nelle fratture costali e si manifestano 
con emottisi ed enfisema sottocutaneo. Sono 
lare le emorragie gravi e le complicazioni. Solo 
se la forza esterna è stata notevole si possono 
avere lo pneumotorace sotto tensione ed emor¬ 
ragie interpleuriche. 

Le ferite aperte del torace sono le più gravi. 
Sono provocate da colpi d’arma da luoco, armi 
puntute, baionette, schiacciamento. Come tut¬ 
te le ferite di guerra si curano con la recisione 
e la sutura. Le ferite perforanti, nette da pal¬ 
lottole e da puntura si tratteranno con pennel- 
lazione di tintura di iodio e copertura con me- 
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dicazione asettica, il ferito va tenuto in riposo 
assoluto e sorvegliato attentamente. Le compli¬ 
cazioni die possono indurre ad un intervento 
precoce sono: aj V emorragia intrapleurica; b) 
io pneumotorace (PNX) solto differenti forme. 

a) L'emorragia intrapleurica si rivela all’e- 
same con l’ottusità pleurica e l’enemia grave 
progressiva. Questultima diventa minacciante 
quando si manifesta con pallore del volto, pel¬ 
le fredda, polso piccolo e frequente, agitazione, 
sete intensa. Siccome tale sintomatologia è a- 
naloga quello dello ( hoc prima di decidersi al¬ 
l’intervento si prenderà tempo. Se dopo una 
mezz’ora, un’ora, la situazione si aggrava biso¬ 
gna intervenire. 

Oltre all’anemia grave progressiva costitui¬ 
scono indicazioni operative lo spostamento del 
cuore e la compressione del polmone sano, che 
si manifestano con dispnea, tachicardia, debo¬ 
lezza del polso e spostamento dell’ottusità car¬ 
diaca verso il lato sano. 


Una terza indicazione operatoria è data dalla 
peisistenza di un abbondante essudato pleurico 
dopo due o tre settimane. 

È preferibile operare solto baro-narcosi il 
cui principio consiste nel far respirare in un 
circuito chiuso con pressione gassosa di 8-10 
crn, di acqua superiore a quella esterna, ed 
al quale è innestato un apparecchio il quale 
faccia gocciolare etere in una camera di va¬ 
porizzazione situalo nel tubo di condotta del¬ 
l'ossigeno. In chirurgia di guerra la baro-nar¬ 
cosi deve considerarsi un complemento del¬ 
l’anestesia locale e della narcosi con l’evipan. 

Al paziente dissanguato si dovrà innanzitutto 
praticare una trasfusione di siero fisiologico o 
meglio di sangue. 

Si praticherà la rescissione ed eventualmente 
1 allargamento della ferita, si resecheranno due 


costole per 8-12 citi., si applicherà e divariche¬ 
rà la pleura. Si farà un'emostasi accurata, si 
reinsufflerà il pillinone con pressione di 8-12 


cm. di acqua e si suturerà il torace piano per 
piano. Se tutto un lobo pulmonare è lacerato 


si farà l’opportuna resezione dopo aver legato i 
bronchi ed i vasi all’ilo e si accollerà il mon¬ 


cone al lobo sottostante. 

In caso di emorragia intrapleurica abbon¬ 
dante con spostamento del mediastino e com¬ 
pressione del pillinone sano si praticherà una 
puntura evacuatrice con ago a rubinetto, len¬ 
tamente e fino a scomparsa dei sintomi peri¬ 
colosi. 


b) Lo pneumotorace può assumere le se¬ 
guenti forme: 1. PNX aperto all’esterno e al¬ 
l’interno; 2. PNX chiuso semplice e sotto ten¬ 
sione. 


Nel PNX aperto esterno l’aria entra nella 
pleura aperta a ogni inspirazione e ne esce 
parzialmente misto a sangue a ogni espirazio¬ 
ne. Se la breccia è molto ampia si ha forte 
dispnea e rapidamente la morte dovuta a due 
fatti puramente meccanici: ondeggiamento del 
mediastino e respirazione paradossale. Bisogna 


perciò intervenire d'urgenza: si allargherà la 
ferita, si suturerà la ferita pulmonare, si rein- 
sufflerà il pulmone e quindi si suturerà la pa¬ 
rete toracica piano per piano, si farà eventual¬ 
mente la plastica, riservando il tamponamento 
alle ferite molto ampie. 

Lo PNX aperto interno è raro ed è per lo più 
dovuto ad una pallottola che ha leso il pul¬ 
mone formando orifizi parietali che si sono 
richiusi. 

Lo PNX chiuso semplice ò dovuto a ferite 
esterne o interne che hanno fatto irrompere 
l’aria nella cavità pleurica e poi si sono richiu¬ 
se. Nella maggioranza dei casi non si dovrà in¬ 
tervenire. Tutt’al più si praticherà una sottra¬ 
zione d’aria quando lo spostamento del media¬ 
stino provoca disturbi cardiaci o esiste dispnea,, 
ma sempre lasciando una certa pressione posi¬ 
tiva per non far riaprire la ferita. 

Lo PNX chiuso sotto tensione è dovuto a fe¬ 
rite della parete toracica o del pulmone che 
agiscono da valvole lasciando entrale l'aria nel¬ 
la pleura durante i’inspirazione ed impedendone 
la fuoriuscita durante l’espirazione. Il tratta¬ 
mento consiste nel mettere il ferito nell'assoluto 
riposo e praticando un'iniezione, di morfina per 
ridurre la dispnea e la tosse. Per ridurre l’in¬ 
spirazione si immobilizzerà 1 ’emitorace leso 
mediante fasce di cerotto. Nei casi urgenti si 
praticherà l’evacuazione del Paria infiggendo 
un ago fra due costole. 

Se malgrado le ripetute sottrazioni di aria la 
pressione intrapleurica risale e vi sono disturbi 
e dolore intollerabile si farà una toracotomia. 

Lo PNX sotto tensione è spesso accompagna¬ 
lo da enfisema del miastino , i cui sintomi sono 
cianosi della faccia, piccolezza e irregolarità 
del polso, crepitazione precoce al giugulo. Se 
insieme all’aria penetra nel mediastino anche 
sangue si ascolterà un rumore speciale ritmico 
con i movimenti del cuore: il rumore di mu¬ 
lino. Il trattamento consiste nell’incisione del 
giugulo, apertura dell’orificio superiore del to¬ 
race con le dita o con uno strumento smussato 
passando nel piano pretiroideo, e quindi dre¬ 
naggio. 

L’ enfisema sottocutaneo non è mai perico¬ 
loso, ma può rendere impossibile l’ascoltazione 
donde la necessità della radioscopia per la dia¬ 
gnosi precisa. 

1 proiettili inclusi nel pulmone sono in ge¬ 
nere ben tollerati. Si asporteranno solo se pro¬ 
vocano emorragie ripetute o suppurazioni. 


Le più importanti complicazioni tardive del¬ 
le ferite toraciche sono gli empiemi, tra i quali 
va segnalata una forma gravissima, il flemmo¬ 
ne della pleura, che uccide in qualche giorno. 

Gli essudati pleurici febbrili devono sempre 
far supporre un empiema ed indurre alla pun¬ 
tura esplorativa. Si faranno quindi evacuazioni 
ripetute a distanza l una dall'altra ed occor¬ 


rendo si ricorrerà al drenaggio, 
glossa cannula, si praticherà 


Si pianterà una 
una minuziosa 
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.anestesia locale, quindi s'introdurrà il drenag¬ 
gio attraverso la cannula, che verrà poi riti¬ 
rata. Il drenaggio sarà collegato a mezzo di un 
tubo di vetro ad una bottiglia nella quale si 
farà il vuoto a mezzo di una siringa di Potain. 

Le ferite gravi della gabbia toracica mettono 
la vita in pericolo molto rapidamente. Una 
parte dei feriti muore sul campo di battaglia 
anche se i soccorsi sono rapidi. Coloro che 
sopravvivono devno essere curali con estrema 
urgenza nelle formazioni sanitarie avanzate. In 
queste si farà un trattamento provvisorio eli¬ 
minando i pericoli immediati e rendendo tra¬ 
sportabili i feriti che possono essere operati de¬ 
finitivamente solo nelle ambulanze chirurgiche 
ed in genere coloro che non possono trovare il 
riposo e la tranquillità necessaria nelle forma¬ 
zioni azanzate. Dr. 

GESTOSI. 

La tossicosi gravidica, problema funzio¬ 
nale. 

(II. Ai.bcrs. Klin. Wochmschr., 1° giugno 

1940). 

Le tossicosi gravidiche si possono dividere 
in precoci e tardive. Forme precoci sono la ipe- 
remesi delle gravide e la eclampsia precoce. 
La prima è una manifestazione nervoso-funzio¬ 
nale, essa può però condurre a gravi alterazio¬ 
ni del ricambio che mettono in pericolo la 
vita. Il vomito incoercibile delle gravide si 
sviluppa dal comune vomito mattutino, quan¬ 
do esista una ipereccitabilità del sistema ner¬ 
voso vegetativo. 

Conseguenze pericolose possono derivare sia 
dalla perdita di carboidrati che dalla perdita di 
cloro attraverso il vomito. La gravida soppor¬ 
ta molto peggio della donna normale una ca¬ 
renza idrocarbonata : a parità di carenza la 
gravida presenta sintomi di acidosi quando la 
donna normale ha ancora un ricambio norma¬ 
le. Il dannoso effetto esercitato dalla gravidan¬ 
za sulle donne diabetiche dipende da un tale 
aumentato fabbisogno in idrati di carbonio: 
la acidosi che si manifesta in tali condizioni si 
cura efficacemente non con l’aumentare 1 in¬ 
sulina ma con Y aumentare gli idrati di carbo¬ 
nio. La gravida con vomito incoercibile cade 
in deficit idrocarbonato: per evitare l’acidosi 
è necessario somministrarle abbondanti idrati 
di carbonio, ciò che naturalmente è possibile 
fare solo per via parenterale. Sono utili infu¬ 
sioni endovenose permanenti, goccia a goccia, 
di soluzione 6 % di glucosio; la infusione si 
prolunga anche per più giorni di seguito. Per 
favorire la fissazione dello zucchero nei depo¬ 
siti si inietta anche insulina. 

Le perdite di cloro dovute al vomito hanno 
per conseguenza una ipocloremia e un paral¬ 
lelo aumento dell'azoto residuo nel sangue: 
ne risulta la azotemia ipocloremica. Se non si 
riconosce questa condizione, la gravida muore 
irrimediabilmente col quadro della uremia: 


essa guarisce invece entro pochi giorni se si 
somministra cloruro di sodio per via endove¬ 
nosa o anche per via rettale. È quindi la dia¬ 
gnosi di questa condizione che decide della 
sorto della gravida : la diagnosi è delle più 
semplici, basta aggiungere alla urina del ni¬ 
trato d’argento che nella ipocloremia non dà il 
noto precipitato bianco di cloruro di argento. 

Infinitamente più grave è la eclampsia pre¬ 
coce che si manifesta nei primi mesi di gra¬ 
vidanza. Gli accessi convulsivi non hanno ca¬ 
rattere eclamplico, ma piuttosto epilett'dor¬ 
me; essi sono spesso subentranti. Il ricambio 
è. normale, non esistono nè albuminuria nè 
pressione aumentata. 

La prognosi è oltremodo grave, la sola tera¬ 
pia da tentarsi è la immediata interruzione del¬ 
la gravidanza. All’autopsia si rivela alterato il 
solo cervello: esso presenta focolai di degene¬ 
razione delle cellule gangliari, diffusi nella so¬ 
stanza grigia : essi vanno considerati come pro¬ 
vocati da ischemia in seguito a contrazioni va- 
sali. La eclampsia precoce è una reazione pato¬ 
logica dell’organismo alla gravidanza, reazione 
che colpisce il cervello per la via del sistema 
va sale. 

Le vere, tossicosi sono quelle tardive: esse 
si manifestano con albuminuria, aumento di 
pressione, edema. Dall’edema semplice si pas¬ 
sa a quello generalizzato (idrope delle gravide) 
e da questo alla pie-edampsia e infine alla 
eclampsia. Queste tossicosi tardive si accompa¬ 
gnano sempre ad alterazioni del ricambio. 

La donna gravida si trova in uno stato di 
massimo sforzo organico : per ciò già la fisio¬ 
logia normale della gravida è diversa da quella 
della non gravida. La prova del carico di zuc¬ 
chero fa aumentare la gli cernia nella gravida 
dei primi mesi, più che nella donna normale, 
anche la glicosuria è più accentuata. Si osser¬ 
va invece il comportamento opposto verso la 
line della gravidanza : in seguito a carico la 
glicemia aumenta molto piano e non compare 
glicosuria, evidentemente perchè in tale sta¬ 
dio la gravida si trova in uno staio di deficit 
idrocarbonato e assorbe e trattiene avidamente 
tutti gli idrati di carbonio somministrati. An¬ 
cora più accentuato è il deficit idrocarbonato 
nelle tossicosi gravidiche: soprattutto nella pre¬ 
eclampsia e nella eclampsia i depositi di idrati 
di carbonio sono molto impoveriti, in alcuni 
casi si è trovato il fegato del tutto privo di 
glicogeno. Al momento del parto le contrazioni 
uterine e muscolari richiedono idrati di carbo¬ 
nio : la partoriente intossicata non ne ha a di¬ 
sposizione, essa deve quindi intaccare le sue 
riserve grasse e proteiche e cade perciò in uno 
slato di acidosi. Parallelamente al deficit di 
idrati di carbonio, aumenta la lipemia : anche 
nella gravidanza normale la lipemia può arri¬ 
vare a 800-900 mg. % alla fine dell’ultimo 
mese. Una alimentazione ricca di grasso che 
dalla donna normale è tollerata bene, provoca 
fenomeni di acidosi nello stato di gravidanza; 
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nella tossicosi già piccole quantità di grasso 
conducono alla acidosi. Per prevenire dannose 
deviazioni del ricambio cui le gravide vanno 
soggette è utile alimentare le donne durante la 
gravidanza con molti idrati di carbonio e con 
pochi grassi. Se vi sono segni di tossicosi, la 
quantità giornaliera di grasso non deve supe¬ 
rare i 30 gr. 

Il pericolo principale delle tossicosi gravi¬ 
diche è l’edema cerebrale che si manifesta con 
la eclampsia. La gravida è disposta '.ilPedema 
a causa delle alterazioni dei componenti pro¬ 
teici e minerali del sangue, ed a causa della 
aumentata pressione capillare e venosa. 

Le proteine del siero sono diminuite già 
nella gravidanza normale, la diminuzione è 
mollo considerevole nelle tossicosi. Non si trat¬ 
ta di una semplice diluizione del sangue per¬ 
chè la diminuzione riguarda soprattutto la fra¬ 
zione albuminica : mentre normalmente nel 
siero prevalgono le albumine sulle globuline, 
nelle tossicosi gravidiche prevalgono le globu¬ 
line. La diminuzione dei proteidi e soprattutto 
delle albumine.nel siero predispone all’edema, 
perchè le proteine e tra esse in special modo 
le albumine hanno la capacità di trattenere 
l’acqua. In seguito alle alterazioni del conte¬ 
nuto proteico, già nella gravida normale la ca¬ 
pacità del siero di legare l’acqua è diminuita di 
circa il 14 %; nelle tossicosi gravidiche la di¬ 
minuzione delle sostanze proteiche è molto più 
spiccata, spesso più del 30 %, di conseguenza 
la capacità del siero di legare l’acqua dimi¬ 
nuisce del 45 %. Un altro fattore che facilita 


la comparsa di edemi nelle tossicosi gravidi¬ 
che è l’aumentata permeabilità delle pareti va- 
sali. Sia nelle gravidanze normali che in quel¬ 
le tossiche, la permeabilità vasale è aumentata 
verso i liquidi nell’83 % dei casi; nel 62 % 
dei casi le pareti vasali lasciano passare anche 
le sostanze proteiche.. Di conseguenza i liquidi 
degli edemi sono ricchi di proteidi che vi pos¬ 
sono arrivare alla stessa concentrazione di quel¬ 
la del siero di sangue. In condizioni normali, 
la abbondanza nel siero di proteine che hanne 
la capacità di attirare l'acqua e la scarsezza di 
queste proteine nei liquidi organici, manten¬ 
gono attiva una corrente che dai tessuti si di¬ 
lige verso il sangue. Questa corrente facilita 
la eliminazione delle scorie del ricambio dai 
tessuti. Quanto più il contenuto proteico dei li¬ 
quidi tissurali si avvicina a quello del siero, 
tanto meno attiva si fa la corrente dai tessuti 
verso il sangue: le scorie del ricambio si ac¬ 
cumulano nei tessuti provocandovi una aci 
dosi. Un altro importante fattore della minoi 
capacità del siero di legal e l’acqua e della mag¬ 
giore avidità idrica dei tessuti è la migrazione 
del sodio dal sangue ai tessuti. Già nella gra 
vidanza normale diminuisce il contenuto d 
sodio del siero ed aumenta quello dei tessuti 
nelle tossicosi gravidiche questi spostament. 
sono ancora più accentuati. Durante lo state 
gravidico ogni cellula dell’organi si no compie 
un superlavoro, in seguito al quale si accumu 


lano scorie del ricambio ad azione acidifican¬ 
te. Ler neutralizzare questi acidi il sodio migra 
dal sangue verso i tessuti. 

Tutti i fattori anzidetti provocano uno stato 
che si può aire ai preedema. 11 fattore che tra¬ 
sforma questo stato in un vero edema, è l’au¬ 
mento della pressione capillare e venosa. Nella 
gravidanza normale la pressione venosa è poca 
aumentata: l’aumento comune di circa 20 miri, 
acqua, non basta a spremere i liquidi nei tes¬ 
suti. Nelle tossicosi l’aumento della pressione 
veiiosa è molto maggiore, la pressione arriva 
spesso a valori di 200 inni, acqua, valori più 
che sufficienti a spingere l’acqua dal sangue 
verso i tessuti. 

Al momento del parto le tossicosi gravidiche 
tollerate discretamente lino all’inizio delle con¬ 
trazioni uterine passano facilmente nella pre¬ 
eclampsia o nella eclampsia. Anzitutto la ca¬ 
renza idrocarbonata resa più acuta dalle con¬ 
trazioni muscolari, provoca una acidosi. Inol¬ 
tre aumenta enormemente, sotto l'azione delle 
contrazioni dell’utero, la pressione venosa : nel 
periodo espulsivo essa arriva molto sopra i 500 
mm. acqua. In conseguenza di tale enorme au¬ 
mento della pressione venosa, ogni partoriente 
perde liquido dal sangue verso i tessuti: in 
condizioni normali il liquido che filtra arriva 
a li/2-3/4 litro. L’aumento della pressione ve¬ 
nosa si accompagna ad aumento della pressio¬ 
ne endocranica. Nelle tossicosi e soprattutto 
nella pre-eclampsia il cervello è già adeno- 
matoso, la pressione endolombare già notevol¬ 
mente aumentata. Le contrazioni uterine e so¬ 
prattutto quelle del periodo espulsivo aumen¬ 
tano la pressione endocranica e l’edema ad un 
grado che deve necessariamente provocare sin¬ 
tomi cerebrali. Perciò l’accesso eclampsico 
scoppia soprattutto durante il periodo espul¬ 
sivo. 

Le considerazioni anzidette impongono i se¬ 
guenti problemi nella terapia delle tossicosi 
gravidiche: lj combattere il deficit idrocarbo¬ 
nato; 2) impedire l’aumento della pressione 
endocranica; 3) impedire la corrente liquida dai 
vasi verso i tessuti. Poiché non è ancora possi¬ 
bile risolvere Tultimo problema la cura delle 
tossicosi gravidiche tenderà soprattutto ad im¬ 
pedire il deficit in idrati di carbonio e ad evi¬ 
tare l’aumento della pressione endocranica. La 
alimentazione della gravida sarà ricca di idrati 
di carbonio, di erbaggi e di frutta, povera di 
sostanze proteiche (70-100 gr. al giorno, di cui 
solo 30 gr. di natura animale) e di grassi (nelle 
tossicosi non più di 30 gr. al giorno). Per im¬ 
pedire l’aumerito della pressione endocranica 
è necessario eliminare le contrazioni dell’ute¬ 
ro : o ricorrendo al taglio cesareo o almeno eli¬ 
minando con adatti interventi ostetrici, le con¬ 
trazioni del periodo espulsivo. L’iniezione en¬ 
dovenosa di 100 cmc. di soluzione glucosata al 
50 % abbassa rapidamente la pressione endo¬ 
cranica; se si lasciano persistere le contrazioni 
uterine è necessario ripetere più volte queste 
iniezioni. p. 
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NOTIZIE BIBLIOGRAFICHE 

Aristide Ranelletti. Le malattie del lavoro. 

Terza edizione. Volume primo. Editore Luigi 

Pozzi. Roma, 1940-XVII1. E. fr., pagg. XXli- 

4 90. Prezzo L. 65. 

Quel « retaggio di fede e di lavoro » che ol¬ 
ile e dedica il Ranelletti, con pensiero gentile 
clic esalta il sentimento della paternità, a sua 
figlia, è tulio nella sua opera, densa di dottri¬ 
na e di esperienza, plasmata di principi, di for¬ 
mule, di originali intuizioni, di sobri docu- 
nlenii deduttivi, di una garbata critica là dove 
utile e necessario sorge il commento alla leg¬ 
ge e alla sua applicazione. È un ìibio di scienza 
e di praticità, di chiarezza e di semplicità; è 
un libro squisitamente didattico, di erudizione 
e di guida e, per ogni lettore studioso anche 
se non studente, di grande coltura. 

Il lesto ha quale premessa una parte che è 
tutta una esaltazione di italianità nel nome del 
Ramazzili], mentalità complessa ed eclettica, 
meraviglioso campione di quel rinascimento, 
pur se dello scorcio, di queU'umanesimo che 
irradiarono dalla nostra Italia e illuminarono 
il mondo, il fondatore indiscusso della pato¬ 
logia e igiene del lavoro. La sua opera, che, 
come sempre, fu successivamente soltanto in¬ 
tesa e apprezzata, lasciò una ricca coltura 
di germi, un lievito esuberante di fermenti, 
che diedero già mirabili frulli e maggiori ne 
daranno nel rinnovamento profondo della vita 
economico-sociale, del nostro paese, dovuta alle 
dottrine e all'impulso del Regime fascista. E 
di essi si plasma tutta l’opera del Ranelletti, 
non solo quella scritta, ma soprattutto quella 
pensata, suggerita e attuata. 

Molti nomi ricorda l’A. tra coloro che lo 
precedettero sulla scia dell’opera del Ramaz¬ 
zila, accennando alla storia della medicina del 
lavoro. Da questa nuova scienza, che è tanta 
parte della medicina sociale, sorgono nuovi 
compiti, nuove mete per il medico che LA. pre¬ 
lùsa, la dottrina e la tecnica dell’orientamento 
professionale, che egli tratta con amplio e op¬ 
portuno riferimento alla scienza delle costitu¬ 
zioni, le massime ed i principi basali della pro¬ 
filassi che ampliamenle espone, illustra e com¬ 
menta. 

La seconda parte del libro è dedicata alla 
Legislazione del lavoro e della sua tutela, ric¬ 
ca di documentazioni a sfondo internazionale, 
di tabelle, di moduli, di statistiche. E qui trat¬ 
tasi esaurientemente, e sotto ogni aspetto me¬ 
dico-legale, quanto si riferisce alle assicurazio¬ 
ni obbligatorie per gli infortuni industriali e 
agricoli e per le malattie professionali. 

La parte terza, che in questo primo volume 
li alla soltanto di un gruppo delle malattie del 
lavoro, quelle da fatica, è la parte a cui si ri¬ 
volge la nostra speciale attenzione con quel¬ 
l'interessamento che questo primo saggio acui¬ 


sce per una lusinghiera e ben solida promessa. 
Sono la patologia e la clinica che costituscono 
le sottili e spesso intricate fila, di cui si in¬ 
tesse la trama della medicina sociale, come di 
qualunque altra branca della medicina, e da cui 
essa trae ogni intrinseco valore e il movente 
delle sue applicazioni tecniche e legislative. 

Io penso che, ad opera completa, molti sa¬ 
ranno coloro, anche estranei alla specifica ma¬ 
teria che egli tratta, che mostreranno la loro 
consapevole e intelligente gratitudine all'A. 
che compiè l’opera, e all'editore che seppe dar¬ 
le una degna e ricca veste, quale è nel a con¬ 
suetudine della sua Casa. 

G. Móglie. 

CENNI BIBLIOGRAFICI (1) 

M. Carrara, R. Romanese, G. Canuto, C. Tovo. 
Manuale di medicina legale, 2° tomo. Un 
voi. in-8° rilegato, di pagg. 782, con 190 
tigg. in parte a colori ed una tav. policroma. 
Unione tip. editrice torinese, 1940. L. 115. 

Abbiamo già data notizia di questo prege¬ 
vole trattato di medicina legale, in occasione 
della pubblicazione dei precedenti volumi. 
Questo, che completa l’opera, tratta la psico- 
patologia forense (Carrara e Homanese), L an¬ 
tropologia criminale (Carrara, Romanese) la 
tanatologia forense (Romanese), Yidentifica¬ 
zione (Canuto), la medicina legale militare 
(Romanese). Una ricca bibliografia è posta alla 
fine di ogni sezione, in modo che il lettore 
possa assumere negli originali più ampie in¬ 
formazioni. 

Dal punto di vista pratico, è assai utile una 
appendice, in cui il prof. Canuto fornisce gli 
schemi e le direttive per i diversi quesiti me¬ 
dico-legali. Lo stesso autore espone poi le mo¬ 
dificazioni del codice civile avvenute durante 
la stampa del trattato, mentre il prof. Tovo 
espone quelle delle leggi sociali. fil. 

J. Trabaud e R. Trabaud. La guide théra- 
peutique du médecin praticien. Voi. IL Vi- 
got fr. édit. Paris, 1940. 

Il tomo II di questa preziosa guida, prezio¬ 
sa pel medico pratico, per lo studente, per 
tutti gli studiosi, tratta della cura delle malat¬ 
tie dell’apparato respiratorio. Per ciascun ar¬ 
gomento 1 viene seguito lo schema descrittivo 
tracciato fin dall'inizio delLopera. Sia che si 
debba illustrare terapeuticamente un ‘sintonia 
od una sindrome, cioè, sia che si debba, ad 
es., parlare dell’ascesso del polmone o dell a- 
noressia dei tubercolosi, l’esposizione è iden¬ 
tica. 

Poche righe di ricordi clinici, e, di seguito, 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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equamente distribuiti, i capitoletti trattanti 
dell’igiene generale, della cura generale, della 
cura locale, della chirurgia, della cura delle 
complicazioni ed alia fine, un breve memento 
farmacologico. Ogni docente, per esperienza 
sa quanto questo schematismo, sebbene possa 
a prima vista apparire monotono, sia efficace 
pei* il felice insegnamento o per l’utile appren¬ 
dimento, delle nozioni base per ogni disci¬ 
plina 

Considerato pertanto quale c< vade mecum » 
di rapida consultazione il libro avrà senza 
dubbio la diffusione che menta. 

Moro dsleone. 

Prima inchiesta sulla produzione italiana, delle 

piante officinali indigene. In voi. in-8° di 

219 pagg. Ist. poligraf. dello Stato, Roma, 

1939. Prezzo L. 15. 

Da qualche tempo, l’interessante per le 
piante officinali si è venuto ampiamente svi¬ 
luppando in tutti i paesi, con la valorizzazione 
della fitoterapia, che troviamo dovunque in 
alto onore. Ad un movimento di tal genere, 
non poteva rimanere estraneo il nostro Paese, 
dalla flora così ricca e varia. Ed il Regime ha 
sentito la necessità di disciplinare un’attività, 
che prima si disperdeva in mano di pochi em¬ 
pirici ed è arrivato alla legge del 1931 1 , unica 
nel suo genere che, in materia di regolamen¬ 
ta/ione legislativa delle piante officinali, rap¬ 
presenta un esempio da cui sono ancora lun¬ 
gi tanti altri paesi che in questo campo han¬ 
no antica tradizione. 

Alcune statistiche nel volume di cui ci 
occupiamo, dimostrano i grandi effetti econo¬ 
mici già raggiunti in pochi anni, per cui da 
importatori di varie piante siamo diventati 
largamente esportatori, senza parlare di espe¬ 
rienze che si vanno facendo di coltivazione di 
alcune piante (p. es., l’oppio) in modo da 
raggiungere anche in questo campo dei fini 
autarchici. 

Base essenziale per lo sfruttamento del no¬ 
stro patrimonio erboristi-co è l’esatta conoscen¬ 
za di esso. Da ciò, la ragione dell’inchiesta fat¬ 
ta in tutta Italia dagli erboristi provinciali 
qualificati, sotto la direzione del prof. G. Ro- 
vesti e gli auspici del Ministero di Agricoltura 
e Foreste. Del vasto e paziente lavoro, trovia¬ 
mo qui i risultati. Di ogni pianta presa in 
considerazione (circa 200) troviamo le indica¬ 
zioni sulla posizione botanica, le parti usate, 
i principi attivi e le proprietà terapeutiche, il 
tempo adatto per la raccolta, Vhabitat ed i 
vari nomi dialettali delle varie provinole. Se¬ 
guono statistiche ed elenchi vari di notevole 
importanza, per chi si occupa della materia. 

In un’ampia prefazione, il prof. G. Sabatini 
mette in luce l’importanza dell’argomento e 
l’attività svolta in Italia in favore dell’erbori- 
steria e delle industrie derivate. 

fil. 


Accademie, Società Mediche, Congressi 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta ordinaria del 30 marzo 1940-XVIJI 

Presiede il prof. R. Alessandri, presidente 

Vantaggi dell'operazione precoce nell'estrofia vescicale. 

Prof. K. Alessandri. — L’O. riferisce la storia 
clinica di una bambina, operata di estroiià ve¬ 
scicale all’età di undici mesi, con innesto bila¬ 
terale degli ureteri nel sigma, alla Coffey in 
due tempi. Dopo 7 anni l'operata è in condizioni 
ottime e Idrografia mostra gli ureteri e la pelvi 
in perfetto stato. L’intervento deve essere pre¬ 
coce prima cioè che avvenga la inevitabile dila¬ 
tazione e consecutiva infezione ascendente degli 
ureteri e dei reni. 

Il socio prof. Mingazzini riferisce di 2 casi per¬ 
sonali operati con la stessa operazione con buon 
risultato; in un caso fu eliminato un calcoletto 
per il retto; nell’altro caso fu sacrificato uri rene 
perchè idronefrotico. È d’accordo sulla precocità 
dell’intervento. 

Risponde il prof. Alessandri insistendo sulla 
precocità dell’intervento, prima cioè .che la pre¬ 
senza ili calcoli, di idronefrosi, di infezioni, ren¬ 
dano incompleto il risultalo; e soggiunge che nei 
due casi da lui riferiti oggi e qualche anno fa 
non esisteva proctite, nè eczema perianale. 

Un caso di cisti da echinococco dei cuore. 

Doti. G. Labombarda (Modena). — L’O. descrive 
un caso di cisti da echinococco del cuore e preci¬ 
samente del setto inlerventricolare, con meta¬ 
stasi multiple nei polmoni. 

Il socio prof. Chiasserini ricorda un suo caso 
operato nel 1932 per una tumefazione pulsante 
nel VI spazio intercostale sinistro. La tumefazione 
apertasi in corso d’operazione, conteneva pus e 
piccole vescicole echinococciche : la cavità era limi¬ 
tala in alto e in avanti dal muscolo cardiaco 
mentre in basso faceva corpo col diaframma. Dre¬ 
nata esce guarita in 45 giorni dall’intervento. 

Su un caso di endocardite lenta da stafilococco aureo: singolari 

proprietà biologiche del germe isolato. 

Prof. F. Magrassi. — In un caso clinicamente 
a lungo seguito con diagnosi clinica di endocar¬ 
dite lenta, dopo' 8 mesi la febbre progressivamente 
scompare e la maiala entrò in una fase di appa¬ 
rente guarigione clinica. 

Fu ripetutamente isolato uno stafilococco aureo 
che ha l’aspetto tipico rugoso e non trova condi¬ 
zioni di sviluppo in terreni adatti. Tale inibì* 
zione alla moltiplicazione viene discussa nelle cau¬ 
se che possono determinarla. 

Il socio prof. Vernoni trova che il reperto del 
Magrassi è concorde con la patogenesi della endo¬ 
cardite lenta che, secondo l’O., trova spiegazione 
nello scarso valore patogeno del germe causale, 
nel potere di adattamento a vivere in un ter¬ 
reno necrotico quale è il trombo piastrinico im¬ 
piantato su una valvola sclerotica per pregressa 
malattia. 

Interviene nella discussione anche il socio prof. 
Frugoni che ricorda le note salienti del quadro 
clinico presentato dalla malata. 

Risponde il prof. Magrassi ringraziando. 

Le modificazioni della voce nei polipi delle corde vocali. 

Prof. R. Motta. — L’O., anche a nome del dott. 
Canova, proietta filmi interessanti riproducenti 
l’aspetto del laringe; e descrive mezzi e tecnica 
per la ripresa fotografica. Il Segr. ; T. Puntano. 
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CASISTICA 

Ulcera cronica duodenale. 

Folgeson ha raccolto dalla letteratura fino 
al 1935 per lo meno 1000 articoli di diversi 
AA. riguardanti tale argomento e specialmente 
il trattamento di tale malattia. W. Hinton e 
R. Maier (Ann. of Surg., voi. Ili 1 , marzo 1910) 
hanno avuto modo di studiare 9G0 pazienti col¬ 
piti da tale affezione ricoverati negli anni 1928- 
38 nella clinica dell’ulcera al Bellevue Hospital; 
di tali pazienti U8G,6 % erano affetti da ulcera 
duodenale che si era dimostrata ribelle ad ogni 
trattamento medico. La diagnosi di tale affe¬ 
zione non deve sempre essere affidata al ra¬ 
diologo poiché questi non è in determinati 
casi capace con i mezzi che ha a disposizione 
di mettere in evidenza l’ulcera specie se que¬ 
sta si trova nella parte posteriore del duodeno 
oppure particolarmente nella seconda por¬ 
zione del duodeno stesso. Il sintonia più 
importante è ancora il dolore che può o 
no accompagnarsi a emorragia, lo spasmo 
pilorico che sovente si rileva non è quasi 
mai legato a una lesione intrinseca del piloro 
stesso, ma a uno spasmo di natura riflessa che 
cessa o con la dieta o con i comuni sedativi o 
con l’ablazione della causa che lo determina. 
La gastrodigiunostomia era fino a pochi anni 
or sono il trattamento di elezione di tale af¬ 
fezione morbosa, ma anche dagli AA. fu tro¬ 
vata una percentuale abbastanza alta di ulcere 
peptiche post-operatorie consecutive a tale in¬ 
tervento (su 109 casi trattali con gastrodigiu¬ 
nostomia il 18,8 % presentò una netta ulcera 
gastrodigiunale e il 7,5 una ulcera gastrodi- 
giunale incerta). Dati quindi questi esiti tar¬ 
divi della gastrodigiunostomia gli AA. fin dal 
1933 applicano nella cura delFulcera del duo¬ 
deno la resezione subtotale. Tale intervento ha 
indubbiamente una mortalità più alta nel con¬ 
fronto del precedente, si deve però rilevare che 
sovenle una lesione posteriore del duodeno col¬ 
pisce in maniera notevolissima anche il pan¬ 
creas e questa lesione del pancreas non può 
essere messa in evidenza se non dopo una re¬ 
sezione subtotale che sola consente la visione 
delle condizioni del pancreas stesso. È pertan¬ 
to opportuna la massima cura nella scelta del¬ 
l’operando poiché se questi oltre ai vari sin¬ 
tomi di disfunzione pancreatica presenta una 
sintomatologia molto dolorosa dubbia che ri¬ 
chiede dei sedativi frequenti è bene che sia te¬ 
nuto « in sospeso » fino a tanto che un regi¬ 
me dietetico e curativo opportuno non abbiano 
fatto di lui un paziente atto a sopportare l’in¬ 
tervento di cui sopra. A. Dorigo. 

Invaginazione digiunogastrica. 

Shàcknnn Ralph. (. Bril . Jour. nf Surg., 
n. 107, 1940) descrive un raro caso di invagi¬ 


nazione digiunugaslrica intervenuto in un ope¬ 
rato da 3 anni di g.e.a. posteriore transmeso- 
colica ad anca breve. Ricordali i pochi casi fi¬ 
nora descritti in letteratura riferisce sul caso 
personale guarito perfettamente dopo l’inter¬ 
vento che portò alla svaginazione delle anse 
invaginate (l'afferente e l’efferente). 

Scarsei le nozioni riguardanti Tetiopatoge- 
nesi; è sicuro invece che solo.l’intervento pre¬ 
coce è capace di dare buon esito al trattamento 
che può essere d’altronde solo chirurgico. 

Pescatori. 

L’idrope appendicolare. 

Avendo operato un caso che si presentava 
con una banale sinIematologia di appendicite 
cronica e avendo constatato l’appendice ripie¬ 
na di un liquido mucoso chiaro, sterile alla se¬ 
mina su terreni di batteriologia, G. Petresco 
e T. Albu (Revista de Chirugie , fase. 9-10 1939) 
hanno studiato dal punto di vista eziopatoge- 
netico e anatomopatologico questa affezione. 

Essi ritengono che per la comune origine 
embrionale e per la quasi identica struttura 
istologica dell'appendicite e della cistifellea, 
fra l’idrope della cistifellea e l’idrope dell 1 ap¬ 
pendici esiste una perfetta identità per quan¬ 
to riguarda la patogenesi e l’evoluzione delle 
due affezioni. Anche dal punto di vista speri¬ 
mentale è stato possibile riprodurre lo stato 
idropico nei due casi con lo stesso procedi¬ 
mento di tecnica. Ferrara. 

TERAPIA 

I principi fondamentali nella guarigione asettica 

delle ferite. 

Alcuni principi fondamentali devono essere 
ritenuti indispensabili per una guarigione a- 
settica delle ferite, che alla luce dei fatti nuovi 
emersi dalla esperienza possono così riassu¬ 
mersi. Cosi dice Alien 0. Whipnle (Gyn. and 
Obst ., fase. 2-A, 1940). 

1) Emostasi. Deve essere perfetta: la presen¬ 
za di un coagulo anche se'sterile prolunga il 
tempo di guarigione e così pure legature in 
massa che devitalizzino i tessuti; 2) L’infezio¬ 
ne deve essere il più possibile eliminata. Ri¬ 
gorosa sterilizzazione degli strumenti e dei 
guanti, dopo lavaggio delle mani, come di 
norma. Nelle ferite accidentali, i tessuti de¬ 
vitalizzati devono essere asportati e la ferita 
irrigata con soluzione salina isotonica sterile. 
I corpi estranei come legature eccessive, dre¬ 
naggi, ecc. devono essere ridotti al minimo. 
Uso dei nreparati sulfamidici o sulfamidico pi- 
ridinici come trattamento preventivo dell’in¬ 
fezione delle ferite; 3) T tessuti feriti devono 
essere rinosti e mantenuti in silo il più vicino 
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possibile alle naturali condizioni anatomiche; 
4) È essenziale il ravvivare e mantenere la nu¬ 
trizione dei tessuti feriti. La devitalizzazione e 
la necrosi portano all'infezione : evitare le le¬ 
gature in massa dei vasi, ridurre al minimo il 
trauma causato dalle pinze e da-gli aghi usati 
per l’emostasi, evitare la compressione della 
ferita con medicazioni incongrue; 5) Il ma¬ 
lato e la ferita rimarginata devono essere mes¬ 
si a riposo, eliminando i dolori prima e dopo 
l'operazione; 6j II normale metabolismo dei 
tessuti deve essere ravvivato e mantenuto. 
Grandi progressi sono stati fatti nella chimica 
del sangue e della terapia in questo campo col 
determinare e mantenere il bilancio idrico e 
elettrolitico, il metabolismo dei carboidrati, 
ima propria eliminazione dei secreti dell’orga- 
nismo col prevenire c correggere i disturbi 
cardiovascolari. La percentuale delle infezioni 
nel trattamento delle ferite è diminuito dal 
1925 (10-12 °/ a ) ad oggi (1 %); seguendo i 
principi esposti e ormai universalmente cono¬ 
sciuti la guarigione asettica delle ferite deve 
essere quasi la. norma. 

Bendandt. 

SEMEIOTICA 

La consistenza dello sterno nella puntura ster¬ 
nale utilizzata per la valutarione della calcifi¬ 
cazione. 

P. Emi le Weil e S. Perlès (tela medica 
? candì navica, fase. VI, 1940) rilevata l’impor¬ 
tanza della calcificazione dello scheletro in pa¬ 
tologia e rilevata la difficoltà di rendersi un 
esatto conto di essa con i comuni metodi (sin¬ 
tomi di alterazione ossea, radiografia, dosag¬ 
gio del calcio nel sangue e nelle urine), pro¬ 
pongono di studiare questo importante dato 
mediante la sensazione di maggiore o minore 
durezza offerta dallo stomaco nella puntura 
sternale. 

Invece di una resistenza media abituale lo 
sterno può presentare un aumento (sterno 
duro, molto duro, durissimo) o una diminu¬ 
zione eccessiva. 

Bisogna tener conto anche di variazioni fi- 
siologiohe in dipendenza dell'età e del sesso. 

Per quanto riguarda le variazioni patologi¬ 
che gli Autori le hanno studiate particolar¬ 
mente nelle malattie del sangue ed hanno po¬ 
tuto constatare che in alcune malattie la con¬ 
sistenza dello sterno è quasi costantemente au¬ 
mentata (eritremia, eritroblastosi, malattia di 
Paget, leucemia mieloide), in altre invece di¬ 
minuita (malattia di Gaucher, mieloma, osteo- 
malacia, ittero emolitico, carcinoma della 
mammella) ed infine in altre variabile da caso 
a caso. 

L’utilizzazione di questo metodo permette¬ 
rebbe, secondo gli Autori, di seguire lo stato 
di calcificazione di un individuo e quésto sa¬ 


rebbe particolarmente importante per svelare 
quegli stati di decalcificazione che favoriscono 
nei vecchi la frattura del collo del femore per 
poterli opportunamente curare. 

Inoltre gli Autori hanno rilevato resistenza 
di una ripercussione sullo stato di calcifica¬ 
zione delle ossa da parte delle malattie del san¬ 
gue ed hanno osservato che mentre le iperpla- 
sie della serie rossa accrescono la consistenza 
ossea, invece le iperplasie della serie bianca 
tendono a diminuirla. F. Tosti. 

LABORATORIO 

Metodo semplice di omogeinizzazione degli sputi 
tubercolari. 

Una notevole semplificazione nella omo- 
gei nizzazione degli sputi tubercolosi è stata 
proposta da G. Paclieo e J. Norhoni Peres (C. 
li. Società biol. e Giorn. batt. e imm., aprile 
19-10). Si tratta semplicemente di diluire lo 
spulo in soluzione fisiologica, riscaldandolo 
poi a 58°-60°. Lo sputo diventa molto fluido e 
va poi centrifugalo a 5000 giri, per un’ora. Il 
sedimento può poi essere utilizzato per le col¬ 
ture o Pinoculazione in cavia. 



VARIA 

La facies lunare. 

Il tipo morfologico « lunare » si osserva nel 
sesso femminile ed ò caratterizzato dallo svi¬ 
lii ppo in larghezza del massiccio facciale, con 
mento ipoplasico e masse laterali arrotondate 
e molli. Questo viso rotondo, lunare, non è che 
un sintonia morfologico a cui si aggiungono 
un’obesità nettamente rizomelica, dei segni di 
insufficienza ovanca (malgrado lo sviluppo 
normale od anche eccessivo della pelosità ses¬ 
suale e delle mammelle), un’astenia vaso-moto- 
ria clic si manifesta con acrocianosi delle estre¬ 
mità, ed infine un abbozzo di ipertricosità. 
Lo psichismo emotivo, talora persino puerile 
con tedenza schizoide, completa i caratteri so- 
rnato-psichici di questo vero biotipo. 

Per quanto riguarda la patogenesi, E. May e 
P. Mozziconacci (Ann. d'endoci'inoloyie, 1939 
e Marseille-méd., 15 febbraio 1940) invocano 
l’intervento dell’ipofisi, ma mettono altresì in 
rilievo l’indubbia partecipazione del sistema 
neuro-vegetativo, a cui vanno attribuite l’aste¬ 
nia vaso-motoria, l'ipotonia, la lassezza dei le¬ 
gamenti e la stessa emotività. Non va evidente¬ 
mente trascuralo il fattore ereditario. Sembra 
che l’ipofisi materna eserciti, nell’utero, una 
influenza morfologica sul feto, influenza che 
le ghiandole del nuovo individuo non faran¬ 
no che accentuare più tardi, specialmente al 
periodo della pubertà. 
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LA PAGINA DELLO SPECIALISTA 
APPUNTI DI TERAPIA DERMATOLOGICA 

Tatuaggio. 

Ricordi clinici. — Macchie costituenti dei 
disegni o figure più o meno artistiche, o delle 
parole latte volontariamente con la introdu¬ 
zione nel derma, a mezzo di aghi, di sostanze 
coloranti. 

Terapia. — La asportazione dei tatuaggi spe¬ 
cialmente se estesi non riesce molto facile; in 
ogni modo richiede del tempo. Non vi è altra 
cura che quella distruttiva. 

Si può far penetrare nel tatuaggio mediante 
punture di ago una soluzione concentrata di 
tannino e quindi causticare con nitrato di ar¬ 
gento in cannello. Si forma così una escara 
profonda. 

Si può usare la elettrolisi o la neve carbo¬ 
nica o la causticazione con il calore. Io prefe¬ 
risco e consiglio la elettrocoagulazione che, se 
ben regolata, distrugge completamente la cute 
con tatuaggio e lascia delle buone cicatrici. 

Ulceratone fuso-spirillare. 

Ricordi clinici. — Ulcerazioni multiple della 
cavità boccale. Su un fondo fortemente in¬ 
fiammato si vedono ulcerazioni specialmente 
sulla mucosa delle guancie e del labbro in fo¬ 
riero. Sono ulcerazioni con bordi a picco a 
fondo grigiastro fetide con detriti, saniose e 
talvolta anche gangrenose. Queste lesioni sono 
provocate dalla simbiosi fuso-spirillare. 

Tempia. — Disinfezione accurata della boc¬ 
ca con soluzioni disinfettanti. Si può usare 
il liquido di Labarraque diluito 20 volte op¬ 
pure una soluzione iodo iodurata: 

Pr. Iodio .&r. 0-30 

Ioduro di potassio .... n ~ f 60 
Acqua . ” 1 ® 00 

Fare delle leccature sulle ulcerazioni con 
soluzioni di nitrato di argento al 5 o al 10 % 
oppure con dell’arsenobenzolo in polvere. 

Terapia interna. — Sono consigliabili inie¬ 
zioni endovenose di Armeno-benzolo. 

Carbonchio. 

Ricordi clinici. — Malattia infettiva grave 
die può portare a morte. È dovuta al baeillus 

>31) ttxr^ids 

Pustola dura profonda, contornata da un 
alone congestizio e da un cerchio di vescicole. 
La pustola si rompe, si forma un’escara pro¬ 
fonda contornata delle delle vescicole. I fe¬ 
nomeni generali sono gravi (febbre, polso de¬ 
bole, emorragie, delirio, eec.); 

Terapia esterna. — Detergere la pustola, 
caustica ri a con il calore specialmente se è agli 
inizi e fare impacchi con soluzioni antisettiche. 

Terapia interna. — Siero anticarbonchioso 
per via endovenosa e sottocutanea alla dose di 


40-60 cc. ripetuto giornalmente fino a guari¬ 
gione. Si ottengono delle guarigioni che una 
volta non si sarebbero potute sperare. 

Curare le condizioni generali con cardioci¬ 
netici, ecc. 

Argirosi. 

Ricordi clinici. — Macchie di colore arde- 
siaco piccole o grandi sulla cute o sulle mu¬ 
cose. dovute al deposito di granuli di argento. 
Frequente nel passalo quando in terapia era 
usato il nitrato di argento per via orale, as¬ 
sai rara oggi. 

Terapia. — Si possono tentare causticazioni 
con neve carbonica od anche col calore o con 
la elettricità, ma sempre quando le chiazze 
siano piccole. Le cicatrici che rimangono sono 
spesso peggiori della dermatosi stessa. 

Tricoressi nodosa. 

Ricordi clinici. — Piccoli rigonfiamenti gri¬ 
giastri dei capelli, della barba, e dei peli del 
pube dovuti a frattura del pelo in senso longi¬ 
tudinale. Questi nodi sono fragili. Il capello 
spezzandosi assume l’aspetto di un pennello. 

Terapia. — Siccome sembra che questa al¬ 
terazione sia dovuta sopralullo alla troppa 
secchezza 'dei peli evitare tutte le cause di ec¬ 
cessivo prosciugamento, le ondulazioni, taglia¬ 
le i peli al disotto della nodosità e tenerli sem¬ 
pre ingrassati. 

Tuberculide papulo-necrotica. 

Ricordi clinici. — Piccoli noduli rilevati 
rosso-scuro, la cui sommità in breve tempo 
diviene violacea si trasforma in vescico-pusto- 
la quindi necrotizza coprendosi di una crosta 
aderente. Si risolve lasciando cicatrice. Questi 
elementi si trovano per solito sulla cute del 
dorso delle mani e delle dila, ai gomiti alle 
ginocchia ai piedi alla faccia alle orecchie. La 
folliclis e la acnitis non sono che forme di 
questa tuberculide. 

Terapia esterna. — Cura generale con rag¬ 
gi ultravioletti. Localmente toccare con tin¬ 
tura di iodio le lesioni aperte ed applicare im¬ 
pacchi all’ittiolo (5 %) se vi è congestione op¬ 
pure una pasta all’ittiolo. Si può anche in 
qualche caso ricorrere con vantaggio alle cau¬ 
sticazioni col calore o con la elettricità. 

Terapia interna. — La somministrazione di 
ioduro di potassio o di olio di fegato di .mer¬ 
luzzo o le iniezioni di sali di calcio possono 
riuscire utili. Spesso ottimi risultati si otten¬ 
gono con Parsenobenzolo per via endovenosa 
combinato con iniezioni di tubercolina a dosi 
minime. Notare che questi soggetti sono sen¬ 
sibilissimi alla tubercolina. 

Prof. P. A. Meineri 
Direttore Ospedale di S. Gallicano. 
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VITA PROFESSIONALE. 


NELLA 

MEDICINA SOCIALE 

Contro l’alcoolismo in Italia. 

La Socielà laziale di ostetricia e ginecologia nel¬ 
la sua seduta del 1° luglio XVIII,, rievocata l'ope¬ 
ra svolta dalla Società italiana di ginecologia nel¬ 
l’immediato dopo guerra per la proiezione della 
maternità e della razza; ricordato che già nel con¬ 
gresso del 1919, su relazione Ferroni, si era addi¬ 
tato l’alcoolismo come un grave fattore disgenico; 
tenuto presente che negli ultimi anni si è accen¬ 
tuata la tendenza alle bevande alcooliche sia nelle 
classi popolari che in quelle abbienti, non rispar¬ 
miando nemmeno le giovani; riafferma la neces¬ 
siti! di frenare l’uso degli alcoolici in genere e di 
proibire quelli a gradazione oltre il 25 %; nella 
attesa delle disposizioni che le superiori Autorità 
vorranno emanare e che avranno il più consa¬ 
pevole affiancamento da parte dei ginecologi; im¬ 
pegna i propri soci a prendere parte alla campa¬ 
gna contro gli alcoolici, soprattutto contro i li¬ 
quori, illustrandone i danni sull’individuo e sul¬ 
la discendenza, -sia con l’insegnamento e con le 
pubblicazioni, sia nel quotidiano esercizio che 
rappresenta la forma più capillare della propa¬ 
ganda. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Pesaro. Ospedale Civile S. Salvatore. — Il con¬ 
corso a medico primario, con scadenza 15 ago¬ 
sto, viene prorogato fino a nuovo avviso. 

Roma. Ministero dell’Africa Italiana. — Con de¬ 
creto in data 15 giugno 1940-XVIII, l’Eccellenza il 
Prefetto di Misurata ha prorogato il termine utile 
per la presentazione delle domande di parteci¬ 
pazione al concorso per le condotte mediche va¬ 
canti di: Garibaldi, Zliten, Gaser-Kiar-Corradini, 
Tazzoli e Marconi, di cui al bando del concorso 
14 aprile 1940-XVIII, al 31 agosto 1940-XVIII. 

Roma. Consorzio Provinciale Antitubercolare. — 
In esecuzione di disposizioni superiori, è sospeso, 
fino a nuovo ordine, il Concorso per un. posto di 
Direttore .Sanitario del Consorzio e Direttore del 
Dispensario Provinciale pubblicato con scadenza 
31 agosto 1940-XVIII. 

Venezia. Ospedali Civili Riuniti. — Primario 
dermosililografo; titoli ed esami; età limile 45 a. 
al 3 giugno; assegno annuo L. 6000; percentuali. 
Scadenza, ore diciassette del 3 settembre. Chiede¬ 
re copia del bando (Il bando precedente, che era 
stato prorogato, viene revocato). Rivolgersi all’Uf¬ 
ficio di Protocollo. 

Concorsi a premi. 

Fondazione Emma Fabris nata Ughi 

La Società Medica Chirurgica di Bologna per 
onorare la memoria della Signora Emma Fabris 
nata Ughi, bandisce il concorso ad un premio di 
L. 600 (seicento) per una memoria scientifica sul 
tema: «Patologia e clinica del disco interverte¬ 
brale ». 


Potranno concorrere al premio laureati nell'U¬ 
niversità di Bologna da non oltre quattro anni 
ed aventi cittadinanza italiana. 

I lavori concernenti dovranno essere inviati en¬ 
tro il 31 marzo 1942 al Presidente della Società 
Medica Chirurgica di Bologna (piazza Galvani 1). 

Per le altre condizioni chiedere copia del bando- 
di concorso. 

Premio Berti 

La Socielà Medica Chirurgica di Bologna per 
onorare la memoria del compianto socio prof. 
Berli, bandisce il concorso al premio che a lui 
si intitola. Tale premio, di lire mille, sarà con¬ 
ferito ad una memoria scientifica dal titolo: «Fi¬ 
siologia del circolo periferico nel lattante ». 

Le memorie scientifiche concorrenti dovranno 
essere redatte in lingua italiana, e presentate in 
dattilografato, in duplice copia. 

Le memorie dovranno giungere alla .Segrete¬ 
ria della Società, “Bologna, Piazza Galvani 1, Ar¬ 
chiginnasio, entro il 31 marzo 1942. 

Per le altre modalità, chiedere copia del ban¬ 
do di concorso. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICIENZE 

Una Commissione formata dal prof. Adriano Va¬ 
lenti, presidente e dai professori Cesa Bianchi, 
Piccinini, Ecc. Rondoni, Vinaj, Zoia, ha asse¬ 
gnato il premio Massimo Piccinini per l’idrolo¬ 
gia italiana ai professori Enrico Adami e Pie¬ 
tro Cignolini, nella misura di L. 1500 al primo e 
L. 1000 al secondo. 

Una Commissione composta dai professori: An¬ 
tonio Cazzaniga presidente, Domenico Cesa Bian¬ 
chi, Carlo Ragazzi, Gaetano Arcoleo, ha asse¬ 
gnato il premio Massimo Piccinini per la medi¬ 
cina coloniale di L. 2500 per intero al dott. 
Francesco Colonnello, per pubblicazioni originali 
e di speciale interesse scientifico. 

Il rag. comm. Giuseppe Ricchiardi è nominato 
gestore governativo delle Regie Terme di Salso- 
maggiore, in sostituzione del gr. uff. Ruffoni, 
che era stalo incaricato provvisoriamente della 
gestione dopo la morte dcll’Ecc. Rizzetti. 

Il dott. G. B. Mergoni, ufficiale sanitario del 
Comune di Salsomaggiore, è nominato commen¬ 
datore nell’Ordine della Corona d’Italia. 

Il dott. Salvatore Collari è nominato cavaliere 
ufficiale nell’Ordine Coloniale della Stella d’Italia. 

Ricompense al valor militare 

Oriani Giuseppe fu Giovanni e di Biscuola Tere- 
sita, nato ad Adria il 16 marzo 1903, capo mani¬ 
polo del lo reggimento fanteria coloniale. Croce 
di guerra, con la seguente motivazione: «Medico 
di un. battaglione indigeni, durante aspro com¬ 
battimento, incurante del fuoco avversario, si pro¬ 
digava instancabilmente nel soccorrere e curare 
i feriti, che affluivano in numero rilevante al 
posto di medicazione, situato in prossimità della 
linea di- fuoco. Esempio di calma ed abnega¬ 
zione ». Reggi, 2 febbraio 1937-W. 
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Zauli Bruno di Domenico e di Sangiorgi Elvira, 
da Ancona, capo manipolo medico 4° reggimento 
CC. NN. Croce di guerra,, con la seguente motiva¬ 
zione: « Ufficiale medico al comando di reggimen¬ 
to,. in una giornata in cui l’artiglieria avversaria 
batteva intensamente le nostre posizioni, si pro¬ 
digava con ammirevole serenità e cosciente co¬ 
raggio nella cura di numerosi feriti. In giorni 
successivi disimpegnando la sua opera presso un 
battaglione impegnato in dura lotta, ripeteva 
l’ammirevole comportamento senza limiti di ri¬ 
schio e di fatica ». Alcaniz-S. Barbara, 16-21 mar¬ 
zo 1938-XYl. 


NOTIZIE DIVERSE 

Congressi e convegni. 

La Società tedesca di medicina tropicale terrà 
la sua IX adunanza nei primi giorni di otto¬ 
bre, con l’intervento del consigliere di 'Stato 
dott. Conti, commissario della professione me¬ 
dica del Reich e sotto la presidenza del prof. 
Miililens. L’adunanza si svolgerà nell’Istituto tro¬ 
picale di Amburgo. Nel primo giorno verrà cele¬ 
brato il 40» anniversario dell’Istituto; il 2° e 
il 3° giorno verranno destinali al tema: « Diret¬ 
tive sanitarie coloniali in Africa ». Rivolgersi al 
segretario, Dr. C. Sonnenschein, Institut fùr 
Schifl’s- und Tropenhygiene, Bernard Nocht- 
Strasse 74, Hamburg 4, Germania. 

L’adunanza della Società tedesca per le malat¬ 
tie della digestione e del ricambio, indetta a Vien¬ 
na per la fine di settembre 1940, è stata riman¬ 
data, a causa «Iella situazione politica. 

I Consigli direttivi provinciali dei datori di san¬ 
gue. 

Con decreto del Duce è costituito in seno al 
Comitato provinciale dei datori di sangue, un 
Consiglio direttivo composto: del presidente del 
Comitato che presiede anche il Consiglio diret¬ 
tivo; dell’ufficiale sanitario del capoluogo; del 
capo della sezione medico-micrografica del Labo¬ 
ratorio d’igiene e profilassi; del Direttore del Con¬ 
sorzio provinciale antitubercolare; del rappresen¬ 
tante dell’associazione provinciale datori di san¬ 
gue, se esiste, o in mancanza di un altro mem¬ 
bro scelto dal Prefetto. Il Consiglio direttivo si 
riunisce tutte le volte che sia ritenuto necessario 
dal presidente. 

•Onoranze al prof. Alfieri. 

Il direttore della Clinica Ostetrico-ginecologica 
milanese « Luigi Mangiagalli » prof. Emilio Al¬ 
fieri ha compiuto nei decorsi giorni il 30 annua¬ 
le di insegnamento. Attorno a lui si sono riuniti 
autorità, colleglli e allievi, i quali lo hanno vo¬ 
luto festeggiale. Interpreti efficaci del pensiero 
dei presenti e degli assenti sono stati il sen. 
prof. Pàpere, Rettore Magnifico dell’Università, il 
Presidente degli Istituti Clinici avv. Valvassori- 
Peroni, il prof. Dossena per gli allievi e i proff. 
Glivio e Bajla. A tutti ha risposto commosso il 
prof. Alfieri, al quale vennero offerti una targa- 
ricordo, un volume di scritti pubblicati dal Mae¬ 
stro stesso in trentacinque anni di attività e un 
altro di lavori degli allievi. 


Per due colleglli. 

La Società Italiana di Psichiatria, presieduta 
dal prof. Arturo Donaggio,, riunita in Firenze per 
il suo XXII Congresso,' ha votalo il seguente or¬ 
dine del giorno: 

La Società Italiana di Psichiatria, in occasione 
del XXII Congresso tenuto in Firenze (6-8 giugno 
1940), plaude all’opera svolta a suo nome dal pro¬ 
prio Presiedente per i colleglli Pini e Gorberi, si 
associa all’Ordine del Giorno votato dalla Sezione 
lombarda della Lega d’igiene mentale a Milano, 
rinnova ai colleglli l’espressione della propria so¬ 
lidale simpatia ed esprime la ferma fiducia che 
sia riconosciuta al più presto la probità e la cor¬ 
rettezza loro. 

Ampliamento dell’Ospedale italiano di Rosario. 

A Rosario Santa Fé (Argentina) è stato inau¬ 
guralo il grandioso reparto chirurgico annesso 
all'ospedale italiano « Giuseppe Garibaldi » Ai 
rito inaugurale erano presenti ie autorità provin¬ 
ciali di Santa Fé, le autorità rosarine, i maggio¬ 
renti della collettività italiana ed una folla'im¬ 
ponente. Dalla capitale federale l’incaricato d’af¬ 
fari italiano ha telegrafato esprimendo l’adesione 
dell’Ambasciata e degli italiani tutti residenti ih 
Argentina. Il presidente dell’ospedale « Garibal¬ 
di » ha rievocato la storia dell’istituto che dal 
1881 segna i ella vita rosarina « una codini in¬ 
terminabile di benemerenze dovute alla genero¬ 
sità italiana ». 

Per la lotta contro le malattie infettive in Ar¬ 
gentina. 

In Argentina, con decreto del potere esecutivo, 
l’Istituto « José Penna », sede della cattedra di 
patologia e clinica delle malattie infettive nella 
Facoltà di Scienze mediche, è autorizzato ad emet¬ 
tere delle marchette, da applicare sulla corrispon¬ 
denza; saranno destitutite di valore per l’affran¬ 
camento della corrispondenza; i benefizi realiz¬ 
zali dalla vendita saranno devoluti alla lotta con¬ 
tro le malattie infettive. Le marchette verranno 
poste in vendita ogni anno, in occasione della 
lesta nazionale argentina. 

Per far conoscere gli scopi di questa iniziativa, 
l’Istituto predetto ha organizzato una campagna, 
iniziatasi il lo maggio con un’audizione radiofo¬ 
nica della Radio Municipale L.S.l, nella quale 
parlarono il Decano della Facoltà prof. N. Pala- 
cios Costa,, il titolare della cattedra prof. C. Fonso 
Gandolfo e il dott. M. Ben tolda. 

Catalogo della letteratura medica negli Stati Uniti. 

Negli Stali Uniti si è costituito un <c Gomitato 
del progresso industriale » (W. P. A.), organismo 
amministrativo che ha lo scopo di documentare 
gli sviluppi realizzati in ogni forma di attività. 

Una Sezione del Comitato si propone di com¬ 
pilare il catalogo di tutti i libri di medicina e 
scienze affini esistenti nelle biblioteche degli Sta¬ 
ti Uniti. A tale scopo si sono creati numerosi 
Comitati regionali e locali, che raccoglieranno i 
dati secondo un criterio comune e li rivedranno 
prima di inoltrarli al Gomitalo centrale. 

L’imponenza dell'opera può apprezzarsi qualora 
si consideri che si prevede di dover riempire sci 
milioni di schede; quanto all’utilità di essa, ci 
pare dubbia... 
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Notizie sanitarie di guerra. 

All’ospedale Militare di Torino, prima, o al¬ 
l'ospedale Mauriziano, poi, il Principe di Piemon¬ 
te ha trascorso, il 4 coir., lunghe ore fra i feriti 
ed i inalati di guerra con i quali si è intratte¬ 
nuto con cordialità affettuosa, interessandosi alle 
condizioni di ciascuno e rivolgendo a tutti calde 
parole di incoraggiamento. 

Il Goide di Torino ha visitato, nell'Ospedale 
Militare di Baggio a Milano, i ricoverati reduci 
dal fronte occidentale, in numero di circa 800* 
dei quali pivi di due terzi feriti e gli altri sof¬ 
ferenti di malattie provocate dal freddo; i con¬ 
gelamenti erano tutti di primo grado e avviati 
a guarigione. Il Conte di Forino, guidato dal 
direttore col. Savarino e dall'aiutante cap. Jen- 
narone, è rimasto oltre due ore nell'ospedale ed 
ha visitato tutti i reparti e la palazzina che ac¬ 
coglieva 25 ufficiali feriti. 

La Principessa di Piemonte si è recala al Pod- 
clinico Umberto I ili Roma per visitare i militari 
ricoverati nella Clinico delle Malattie Tropicali e 
.Subtropicali delia U. Università; venne guidd.i. 
dal direttore della Clinica sen. Aldo Castellani di 
Chisimaio (recentemente tornato in Italia con gli 
italiani profughi da Londra e immediatamente 
richiamato in servizio militare nella R. Marina 
come Tenente Generale Medico). 

T feriti di guerra, trasportati a Roma, ricove¬ 
rati negli ospedali del Littorio e del Policlinico, 
sono stati visitati da numerose personalità. 

La Duchessa di Addis Abeba, consorte del Ma¬ 
resciallo Badoglio, accompagnata dalla figlia e da 
numerose dame della' C.R.I.,, ha trascorso oltre 
due ore ai capezzali dei feriti, facendo distri¬ 
buire doni. 

La vice ispettrice nazionale della Croce Rossa 
si è recata tra i feriti ricoverati al Policlinico 
che sono stati visitali anche dal Vescovo degli 
Ospedali, dalla fiduciaria del Gruppo Rionale Ma¬ 
cao accompagnata da oltre 100 donne fasciste. 
Numerose persone hanno pure visitato i feriti. 

11 Duca di Bergamo ha visitato, a Milano, i 
feriti ricoverati nel padiglione Mutilati del viso; 
fu accolto e guidato dal prof. Sanvenero Rosselli. 
Ha poi visitato a Desio i feriti ricoverati in quel- 
l’Ospedale militare territoriale; più tardi ha so¬ 
stato anche nell'Ospedale civile di Desio. 

Con decreto pubblicato sulla « Gazzetta Uffi¬ 
ciale » venne stabilito il segno distintivo che de¬ 
vono mostrare per la difesa antiaerea gli edi¬ 
lizi consacrati al cullo, alle arti, alle scienze e 
alla beneficenza, i monumenti storici, gli ospe¬ 
dali civili e altri centri di raccolta di malati e 
feriti: un rettangolo contenuto in un campo di 
'colore giallo e diviso secondo una diagonale, in 
due triangoli : uno di colore nero e un 0 di colore 
bianco. ,Se il rettangolo è verticale, il triangolo 
di colore nero va collocato in alto. Il segno, per 
dimensioni e sistemazione, dev'essere facilmente 
visibile a grande distanza ed a quota elevata. 
Ove occorra, il segno va ripetuto. 

In conformità ad un appello di Hitler per 
l'organizzazione di una campagna a favore della 
Croce Rossa in guerra, il dott. Goebbels ha do¬ 


cumentalo le benemerenze della Croce Rossa Te¬ 
desca, la quale "rese preziosi servizi durante la 
Guerra mondiale ed è suscettibile di ulteriori per¬ 
fezionamenti. 

Il Centro di Milano dell a Associazione Volonta¬ 
ri Italiani del Sangue » ebbe a provvedere, dopo 
la nostra dichiarazione di guerra, a rendere più 
efficiente il Centro, mediante la costituzione di 
una guardia permanente, formata da volontari 
del gruppo universale. Ha fatto affiggere mani¬ 
festi murali, per invitare la popolazione ad ni¬ 
fi-ire il sangue ai feriti. Il Clero si è fatto por¬ 
tavoce della campagna; il cardinale Schuster ha 
indirizzato, al riguardo, una nobile lettera al 
presidente dell’Associazione. 

All’Ass. Provinciale dei datori di sangue, presso 
la Clinica Ostetrica del Policlinico di Roma, sono 
giunte 5000 domande di datori che si offrono per 
esigenze belliche. Inoltre sono pervenute all’As¬ 
sociazione moltissime lettere di datori che of¬ 
frivano di seguire le truppe in combattimento. 

Per i casi di urgente bisogno di trasfusione di 
sangue si è organizzato, con l’assistenza del Mi¬ 
nistero dell’Interno, un pronto servizio: 6 o 7 
fiatoni contenenti da 1.50 a 400 centimetri cubici 
di sangue e provvisti di tutto il materiale aset¬ 
tico necessario, sono tenuti sempre pronti; inol¬ 
tre. 20 litri di sangue sono disponibili alla Sede 
centrale dell’Associazione. 

Il Consiglio dei Ministri ha approvato uno sche¬ 
ma di decreto-legge concernente modificazioni e 
aggiunte alle vigenti norme in materia di pen¬ 
sioni di guerra a favore degli infortunati civili 
a causa della guerra. 

Azioni giudiziarie. _ . 

In seguito ad un inchiesta dell’Ufficio d igie¬ 
ne <lel Governtorato di Roma, venivano denunzia¬ 
ti all’autorità giudiziaria i dottori Sciaccaluga 
Nicolò, J ac a re Hi Luigi, Licata Nijcola,. Brasiello 
Enrico, Iaccarino Antonio, Trinci Salvatore, Pe- 
rotta Francesco, Magrone Amedeo e i farmacisti 
Sogneri Lorenzo, (^stabile Gloria, Mostacci l go, 
Laura Giorgio, Casino Cortese, Testa Romilde e 
Zanoni Venanzio, tutti da Roma, imputati, i 
medici di aver rilasciato a tali Ghirlanda Giu¬ 
seppe e Lodi Rodolfo, dediti all’uso degli stupe¬ 
facenti, ricette con ingiustificaie prescrizioni di 
coni di cocaina, i farmacisti di aver sommini¬ 
strato la detta sostanza in coni non preparati se¬ 
condo il regolamento e per cui era facile ai due 
cocainomani estrarre la droga di cui abusavano. 

Tutti furono rinviati a giudizio per risponde¬ 
re del reato di cui all’art. 446 C. P. in relazione 
dell’articolo 153 della legge sanitaria, ed il pro¬ 
cesso si è discusso avanti la \ Sezione del Tri¬ 
bunale che, dopo molte udienze, assolveva tutti 
gli imputati perchè il fatto non costituisce reato. 
Ma avverso tale sentenza proponeva appello il 
Procuratore Generale. La causa si è perciò di¬ 
scussa nuovamente avanti alla V Sezione della 
Corte di Appello di Roma. La parte civile ed il 
P. M. hanno sostenuto la responsabilità di tutti 
gli imputati, ma la Corte ha confermato, nei 
confronti di tulli, la sentenza di assoluzione. 

Il dott. Quarto Sabbalini, in seguito ad espo¬ 
sto di tale Angela Bibbiosi e ad un rapporto della 
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K. 'Prefettura di Roma al Ministero delllnterno, 
era stato sottoposto a processo, per il reato di 
truffa continuata. L'accusa sosteneva che il Sab- 
batini si proclamava autore di un metodo di cura 
dei tumori senza operazione e, perciò, carpiva 
somme ai sofferenti,, inducendoli in errore, pro¬ 
mettendo guarigioni ecc. Il pretore, G. Magrone, 
ha con ampia motivazione (la sentenza è integral¬ 
mente pubblicata in « Pensiero Medico » del 15 
giugno) assolto il Sabbatini, perchè il fatto non 
sussiste. La motivazione della sentenza dichiara 
tra l’altro: « Da qualunque punto di vista si con¬ 
sideri la questione,, anche un solo elemento costi¬ 
tutivo del reato di truffa sfugge alla disamina 
critica ». 

Un po’ dovunque. 

La Missione nipponica in visita a Milano si è 
recata all'Ospedale del Perdono, ricevuta dal pre¬ 
sidente gr. uff. Della Porta e dal direttore prof. 
Sollazzi. 

Il Ministero deH’Interno ha segnalato la neces¬ 
sità di autorizzare al più presto l'istituzione di 
Scuole per odontotecnici. Tali scuole dovrebbero 
essere istituite presso le cliniche odontoiatriche 
di quelle Università, che siano in grado di for¬ 
nire i docenti, la direzione tecnica, i locali e il 
materiale d'insegnamento, tenendosi presente che 
alle spese si provvederebbe, oltreché coi pro¬ 
venti delle tasse di frequenza, con adeguate sov¬ 
venzioni da parte degli Enti maggiormente inte¬ 
ressati alla istituzione di queste Scuole. 

I (( Gruppi di azione còrsa » sono emanazione 
dei « Gruppi di Cultura còrsa » creati ed animati 
da un giovane medico còrso, valoroso combat¬ 
tente italiano nella campagna etiopica ed in Spa¬ 
gna, doti. Pietro Giovacchini, da poco promosso 
in servizio permanente per merito di guerra. 

A Vienna l'Ospedale cittadino Guglielmina ha 
organizzato una sezione per luposi; vi saranno 
accolli i casi più gravi; la sala Finsen vi è ca¬ 
pace di 25 letti. 

L’Ufficio d’igiene di Monaco in Baviera ha pre¬ 
disposto la vaccinazione antidifterica gratuita di 
tutti i bambini dal 2° al 6° anno di età. Durante 
gli ultimi anni già erano stati vaccinati migliaia 
di bambini; ora la pratica viene ad essere gene¬ 
ralizzata. Per fare comprendere ai genitori Futi¬ 
lità di essa, sono state organizzate 5 conferenze, 
con cinematografie. 

A Zurigo va svolgendosi un’attiva campagna 
per la rivaccinazione antivaiolosa. 

II « Bulletin Médical » del 10 aprile è stato 
dedicato a Leonardo da Vinci; in un articolo di 
L Diamanl-Berges sono riferite notizie biografi¬ 
che e sono riassunti gli studi su progetti indu¬ 
striali e militari, secondo il memoriale presen¬ 
tato a Ludovico Sforza; sono anche prospettate le 
ricerche di anatomia; molle figure corredano 
l’esposizione. 

A Parigi l'Associazione per lo sviluppo delle 
relazioni mediche con l’estero (A. D. R. M.) ha 
preso varie iniziative. Segnaliamo le seguenti. 
Siccome v’è molto interesse a conoscere quanto si 
fa all’estero, il dott. Lemaìtre ha proposto che, 
per ogni Paese, un membro dell’Associazione rac¬ 


colga, nella sala Bcclard, una documentazione ag¬ 
giornata. Il dott. Molinéry ha esposto un piano 
tendente a coordinare gli sforzi dell’Associazione 
con quelli dell’Umfia. Il doli. Matlié ha avan¬ 
zato una domanda del dott. Wolff, del Messico, 
per la creazione di un’Accademia franco-ibero- 
americana. 

La « Rivista di terapia moderna » (giugno 1940) 
pubblica la conferenza del prof. P. 'Piccinini su 
» Roma nella Storia della medieina », della quale 

demmo già notizia. 

% 

Il prof. G. Petragnani, direttore generale del¬ 
la Sanità Pubblica, ha invitato il prof. Claus Schil- 
ling, ex-direttore del reparto tropicale dell Isti¬ 
tuto Roberto Koch di Berlino, a continuare in 
Italia le sue ricerche sulla vaccinazione anti¬ 
malarica. 1 

Un « premio del Duce » per le invenzioni del¬ 
l’anno XVIII è stato assegnato al. prof. Arturo 
Lanzerini, medico esercente a Bologna, per il suo 
« sfigmomanometro oscillometrico », A.L.S.A., di 
minime dimensioni e peso, di facile maneggio e 
che permette di misurare, oltre la pressione ar¬ 
teriosa massima e quella minima, anche la me¬ 
dia dinamica, rispondendo così a tutte le esi¬ 
genze del medico. 

Ricorre quest'anno il centenario della fondazio¬ 
ne del primo istituto educativo secondo i prin¬ 
cìpi di Friedrich Fròbel. Esso fu aperto il 2b 
giugno 1840 a Blankenburg, in Turingia. 

A causa delle condizioni di guerra, la « Mùnch. 
Med. Wocli » ha'ridotto alquanto il numero delle 
pagine e farà allestire solo per la fine dell anno 
la copertina in tela (in precedenza se ne allestiva 
una alla fine di ogni semestre). 



Il dott. Manlio Ferrarini, figlio dell'illustre 
lirurgo prof. Guido, è deceduto in seguito ad 
na grave ferita riportata in combatlimento sul 

onte francese. , . . . 

Era nato il 12 dicembre 1912 a Pisa ed ivi si era 

ureato nel luglio 1935. Fu poi in vari istituti 
ùentifici, a Pisa e Torino, ed infine si stabili 
ella Clinica chirurgica di Bologna, ove consegui 
posto di assistente ordinario. Richiamato alle¬ 
nili col grado di iottotenente medico di batta¬ 
none, raggiungeva la prima linea sul Moncem- 
o e in un vittoriosa azione, in cui il battaglione 
ra molto impegnato, egli volle avere una pai te 
Uiva. Cadde colpito da una scheggia di granata, 
■asportato nell’Ospedale Militare malgrado le 
are prodigategli dai sanitari dell Ospedale stesso, 
ai Suoi Maestri proff. Uffreduzzi e Form e dal 
adre accorso, l’eroico medico combattente si 
negneva,. dopo che al suo capezzale erano state 
A. R. Principessa di Piemonte ed altre pei^o 

‘ 1 Ì t à 

Seguendo la tradizione paterna, il dott. Ferra¬ 
mi si era consacrato con impegno e passione 
[le ricerche originali: in pochi anni aveva puj- 
licato una serie di studi apprezzati, sulla mor- 
,senesi dell'aponeurosi palmare, • sull articola¬ 
tone del polso, sulla patologia degli ureteri, su 

orioepitel ionia maschile, sull’anntomopatologK 

el morbo di Dupuytren. ..., . 

Egli ha fatto alla Patria il più nobile sacniizio. 

P. A. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Folla Med., 15 febbr. — L. Biava e G. Lucrezi. 
Ac. nicotinico e sangue. 

Archi II. Chir ., die. — G. Cucco e A. Viraudo. 
Legatura del moncone duodenale nella gastrecto¬ 
mia. — N. Maggi. Gangrena spontanea giovanile. 

Min. Med., 18 febbr. — Tisiologia. 

Med. Klin., 8 mar. — E. Yogt. Malattie allergi¬ 
che dei neonati. — F. Keller. Terapia del vomito 
gravidico. 

Pediatria, febbr. — G. Petragnam. Possibili svi¬ 
luppi della vaccino-profilassi per via aerea. 

Paris Med., 2-9 mar. — Cancro. 

Jourìi. A M. A., 24 febbr. — J. H. Barrach e 
L. Lewis. Ematuria occulta. — G. F. Dick. Arte- 
ri le temporale. ' 

Rinasc. Med., 15 mar. — R. Chiarolanza. Chi¬ 
rurgia del labbro leporino semplice. — J. Uoux 
Origine dei tumori. 

Riv. di Patol. nere, e meri/., genn.-febbr. — 
A. Grassi. Poliradicolo-nevrite con dissociazione 
albumino-citologica. — C. E. Roberti. Terapia in- 
sulinica e cardiazolicà in malati di mente. — W. 
Tònnis. Idrocefalo da disturbi circolatori del li¬ 
quor. — V. Longo. Epilessia sperimentale e- glan¬ 
dolo endocrine. 

Min. Mecl., 20 febbr. — Terapia. 

Journ. de Méd. de Lyon, 5 mar. — Med. di 
guerra. 

Rif. Med., 2 mar. — A. Colarusso. Psoriasi. 

Presse Méd., 12 mar. R. Leriche e R. Fontain. 
Ablaz. del 1° ganglio simpatico lombare. — A. 
Peralta Rarios. Dosaggio della follicolina. — Léon- 
Kindberg e al. Pneumopatie eosinofile. 

Lancet, 9 mar. — C. D. Williams. Malaria cli¬ 
nica nei bambini. — J. N. Marshall Chalmers. 
Il piombo nel sangue umano. 

Riv. di Chir., genn. — L. Lazzaroni. Trattam. 
dell’ulcera gaslr. e duoden. perforata. 

Arch. II. di Chir., genn. — M. Montanari Reg¬ 
giani. Infiltrazioni di novocaina nel trattam. di 
processi infiammatori acuti circoscritti. 

Rass. Clin.-Scient., 15 mar. — Trattam. dello 
scompenso cardiaco. 


Ardi. II. di Anat. e Ist. Pai., febbr. — O. Nuzzi. 
« Giorno » neuro-vascolare degli arti. — P. Gastol- 
di. Arteriosclerosi gastrica. — Z. Fumagalli. Valu- 
taz. del tessuto insulare del pancreas. 

Klin. Woch., 16 mar. — F. Bùhler. Ormonote¬ 
rapia dell’ipertrofia porstat. — H. Rietschel. Avi¬ 
taminosi C con alimentaz. carnea pura. 

Deut. Med. Woch., 15 mar. — Hegler e al. Che- 
moterapia. — R. L. Muller. Il sogno. 

Amer. Journ. Med. Se., mar. — E. L. Lozner 
e al. Diatesi emorragica. — T. L. Allhausein e al. 
Nuovo saggio diagnostico, al galattosio, per le ti- 
roideopatie. — A. Iglauer e M. D. Altschule. Ben- 
zedrina e paredrina. — 1. W. Havolend. Sulfapi- 
ridina per via parenlerale. — J. R. Reinhold. Sul- 
* fatiazolo. 

Journ. A. M. A., 2 mar. — Tbc. 

Presse Mécl., 13-16 mar. — M. Loeper. Localizza¬ 
zioni oculari delle leptospirosi i.-e. 

Tohoku Journ. exper. Med., 30 genn. — M. Ya- 
m agi stri e S. Sale. Tossicità del latte umano in 
gravid. — M. Wade e al. Islamina ed epinefrina. 
° Attuai. Med., genn.-febbr. — A. Baserga. Attua¬ 
lità nel campo del sistema ret.-endot. — G. Sana- 
iielli. Danni della terapia sulfamid. e mezzi per 
evitarli. 

Drit. Med. Journ., 16 mar. — L. R. Broster. 
Diagn. differ. della sindrome di Cushing. — G. 
Greenwood. Il panico in guerra, 

Klin. Woch., 22 mar. — W. Hentuer. Chemo- 
terapia delle malattie infettive. 

Journ. A. M. A., 9 mar. — Studi sul sangue u- 
mano conservato. 

Deut. Med. Woch., 22 mar. — De Crinis. Sin¬ 
tomi precoci dei tumori midollari. — Bay. Dia¬ 
gnosi della commotio cerebri. 

Med. Klinik, 21 mar. — VV. Usadel. Shock e 
collasso. — H. Dkuckrey. Sostanze oncogenee. • 

Lancet, 16 mar. — A. T. Fuller e G. V. James. 
Dosaggio dei sulfanilamidi nella profdassi delle 
infezioni delle ferite. 

Paris Méd.., 16-23 mar. — M. Perrin. Miosite 
suppurala streploceccica. — A. G rault. Briglie 
epiploidiche e cancro gastrico iniziale. — Sarrony 
e Amoros. Polmonite lobare e malaria acuta. 
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La “via„ endocrina. 

Prof. R. Gosio, aiuto e docente. 

Il concetto di portare un’azione farmacolo¬ 
gica direttamente nell’ambito parenchimale 
endocrino è stato da noi introdotto nel 1938 
seguendo la via tiroidea come quella più fa¬ 
cilmente accessibile e che d’altra parte si ri¬ 
volge ad un centro endocrino dominatore del¬ 
la vita neuro-vegetativa. 

Possiamo seguire la via tiroidea con intenti 
molteplici a seconda dell’attività del princi¬ 
pio che nella tiroide viene inoculato. Anzitutto 
abbiamo proposto di agire sul .« valore della 
tiroide » per mezzo di farmaci anestetizzanti 
conoscendo le loro qualità neurotrope generi¬ 
che anziché soltanto specificamente aneste- 
siche. 

Con la novocairxizzazione intraparenchimale 
della ghiandola abbiamo quindi inteso di at¬ 
tenuare la conducibilità delle neurofibrille pe¬ 
rmasali e interfollicolari fra le quali gli autori 


distinguono una componente simpatica e va¬ 
gale, a tipo rispettivamente secretorio e di sca¬ 
rico ormonale. All’azione ripetuta dell’aneste- 
sico deve corrispondere, secondo le moderne 
vedute, una definitiva alterazione istologica 
di queste delicate neurofibrille tiroidee per cui 
si conta che la regolazione neurochimica della 
increzione venga ad esserne modificata o ri¬ 
dona. Ma queste stesse sostanze di tipo analge¬ 
sico, ma di valore neurotropo molto più com¬ 
plesso, come è dimostrato da vari esperimenti, 
sono tali da modificare, abolire od istituire 
riflessi a distanza che ad es. proiettati per 
mezzo delle vie di connessione ai centri gan¬ 
gliari simpatici para vertebrali, assumono il va¬ 
lore di complessi modificatori della riflessi¬ 
vità correlata a punto di partenza centro-tiroi¬ 
dea. Si basa su queste cognizioni l’applica¬ 
zione dell’anestesia tiroidea dapprima nel ti- 
loidismo patologico, .poi in determinate affe¬ 
zioni cardio-circolatorie che trovano nella ti¬ 
roide 1 integralmente funzionale una fonte dan¬ 
nosa per le proprie possibilità fisiopatologiche. 

Possiamo anche contare di portare speciali 
slimoli locali eccito-funzionali specifici diret¬ 
tamente nella sede di produzione degli ormoni 
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tiroidei, cosi da favorire o interferire, a se¬ 
conda delle sostanze indotte, la complessa ela¬ 
borazione neurochimica che nel parenchima 
tiroideo diuturnamente si svolge. Consideran¬ 
do il torpore funzionale della tiroide negli 
stati ipoliroidei, vien fatto di portare sulle 
terminazioni iecettive, sulle cellule secernenti, 
sulle probabili cellule gangliari interfollico- 
lari, descritte dagli AA., lo stimolo diretto ed 
esuberante di principii cui abitualmente si ri¬ 
tiene soggiacere la tiroide o per lo meno con 
le quali le singole attività della glandola ri¬ 
sultano correlale. Così abbiamo inoculato ipo¬ 
fisi anteriore e ipofisi totale nel gozzo di cre¬ 
tini, nella tiroide di alcuni ipotiroidei primi¬ 
tivi o secondari. Negli stessi soggetti abbiamo 
anche inoculato ripetutamente per via endoti- 
roidea la tiroidina e la liroxina , poiché rap¬ 
porto del principio omologo direttamente in 
un parenchima endocrino che ne difetta o che 
è in stato disfunzionale, può riguardarsi come 
stimolo omologo a quello fisiologico dovuto 
alla normale ed efficiente presenza dell’increto 
per una regolazione normale del ciclo incre¬ 
tologico. Non è nostro compito attuale consi¬ 
derare vantaggi e svantaggi, l’opportunità di 
eseguire tali trattamenti sistematici, ma sol¬ 
tanto di dichiarare il fatto compiuto e bene 
sopportato sulle basi teoretiche che veniamo 
esponendo. Un’altra direttiva ci è prospettata 
con l’introduzione in tiroide di ormoni che 
abitualmente soggiacciono alla regolazione ti- 
ìoidea, nel Tinteli lo di raff rontare in dose con¬ 
centrata principio eccito-isecretore primario 
(quello tiroideo), col principio secreto secon¬ 
dario o meglio subordinato (ad es. quello ova- 
rico o quello testicolare, quello pancreatico , 
quello aortico-sur renale) vuoi che si possa par¬ 
lare di una compensazione ormonica locale le¬ 
gata a questo confronto diretto, vuoi che la 
stessa regolazione ncurochimica subisca qual¬ 
che influsso particolare da parte degli stimoli 
ormonici correlati direttamente importati. Per¬ 
ciò negli stati di ipertiroidismò grave abbiamo 
per la prima volta introdotto in tiroide estratti 
ovarici, estratto corticale del surrene e infine 
ripetutamente piccole quantità di insulina. 

Nel quadro delle azioni compcnsatrici o di 
interferenza rientrano i tentativi di introdurre 
nella tiroide iperfunzionale alcune delle co¬ 
muni antitiroidine (siero di sangue di animali 
stiroidati, siero di latte di capre stiroidate, 
siero di capre in periodo di allattamento) o 
addirittura siero di sangue di cretini gozzuti. 
Secondo una nostra concezione, anche lipidi 
di provenienza mammaria funzionale sono sta¬ 
ti ripetutamente e in alta concentrazione, oltre 
che per via venosa, introdotti in tiroide. 

Ancora molto interessante si è presentato 


alla nostra sperimentazione lo studio delle a- 
zioni farmaco-dinamiche neuro-vegetativo-tro- 
pe a punto di attacco locale. Così l’ adrenalina 
è stata da noi introdotta in tiroide fino alla 
dose di mezzo milligrammo con profonde e, 
a quanto parrebbe, esclusive ripercussioni va¬ 
gali; anche lati opina per via endotiroidea ado¬ 
perata lino alla dose di un milligrammo ha 
svolto analoghe ma più fugaci ripercussioni 
neuro-vegetative. Questi fatti così sommaria¬ 
mente enunciati, mentano una precisa e di¬ 
stinta trattazione cui i nostr i collaboratori sono 
intenti ed è certo che la via endotiroidea per 
l’introduzione dell’atropina e dell’adrenalina, 
se può riportare in discussione il complesso 
neuro-anfotropismo di questi principii, pure 
dimostra degli attributi peculiari per i quali 
si deve trovare la regola e quindi anche forse 
la speciale indicazione terapeutica. 

Insieme all’adrenalina e all’atropina, la ti- 
loide ha sopportato anche T acetiIcolina, Vista- 
mina, la pilocarpina. Portare sul centro etni-• 
nente della vita simpatica lo stimolo dei far¬ 
maci vegetativo-mimetici appare ricco di sor¬ 
prese e forse di applicazioni. 

Infine abbiamo inondato la tiroide iperfun¬ 
zionale mediante sostanze tendenti a modifi¬ 
care la reazione attuale del tessuto e anche 
per questa via che si propone di mutare l’opti¬ 
mum tissurale per l’attività Immollale della 
glandola, si possono prevedere importanti in¬ 
novazioni. 

Fra le altre ghiandole la mammella e il te¬ 
sticolo sono accessibili facilmente alla stimo¬ 
lazione intrinseca ormonica e farmaco-dina¬ 
mica. Non abbiamo esperienza in questo cam¬ 
po e specialmente nel testicolo Dare molto de¬ 
licato attuare analoghi propositi a quelli pro¬ 
spettati per la tiroide. Nell animale tuttavia 
si potranno anzitutto ottenere da una tale spe¬ 
rimentazione importanti insegnamenti: si 
tratta di ghiandole per così dire terminali, 
nella gerarchia dell’apparato endocrino e for¬ 
se il portare gli stimoli a loro livello, quando 
siano deficitarii quelli provenienti dalle ghian¬ 
dole dominanti correlate, potrebbe rappresen¬ 
tare un buon impulso diretto ed in eccesso al 
loro sviluppo anatomo-funzionale. 

Più difficile appare giustificale il concetto 
che da esse, una volta saturate di onnoni do¬ 
minanti, . possano risalire azioni di contrac¬ 
colpo in altri singoli centri endocrini corre¬ 
lati. 

Concludendo abbiamo fornito i primi esem¬ 
pi, perfettamente tollerati, per uno sfrutta¬ 
mento della via endocrina come integrante 
delle già note, vie sottocutanea, endomuscola¬ 
re, endovenosa; il programma si riassume nel 
portare a diretto contatto dei parenchimi en- 
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docrini prìncipii ormonici in eccesso omolo¬ 
ghi o correlali, sinergici o antitetici, nel 
considerare tali parenchimi come punto di 
attacco peculiare per un farmaco-dinamismo 
neuro-vegetativo, infine nel tentativo di mo¬ 
dificare opportunamente la situazione incre¬ 
tologica, tramite azioni dirette sia sulle vie 
nervose che sugli epiteli secernenti. 11 cam¬ 
mino da percorrere è molto ampio, si compo¬ 
ne di una grande parte sperimentale che certo 
comporta un preponderante interesse teorico, 
ma probabilmente possiede nascoste alcune 
proprietà che nel domani potranno foise an¬ 
che avere un’opportuna sistemazione nei cam¬ 
po terapeutico, come per noi è ormai obbiettì- 
vato quanto si osserva nell'uomo malato me¬ 
diante la novocainizzazione ciclica sistemati¬ 
ca in tra pct re neh ini ale della tiroide, eseguita 
secondo le regole dettate nei lavori inerenti. 

RIASSUNTO. 

I/A. fornisce i primi esempi di impiego spe¬ 
rimentale e clinico della’ via endocrina come 
integrante delle già note vie di somministra¬ 
zione farmacologica, parla dell’anestesia pa- 
renchimale endocrina, di un peculiare farma¬ 
co-dinamismo neuro-vegetativo a punlo di at¬ 
tacco endocrino, di modificazioni della situa¬ 
zione umorale locale inducihili con farmaci 
opportuni. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Ci inica Ostetrica Ginec. « L. Mangiagalli » 

R. Università di Milano 

Direttore : Prof. E. Alfieri. 

Clinica Pediatrica it A. e D. De Marchi » 

R. Università di Milano 

Direttore: Prof. I. Nasso. 

Follicolinoterapia ad alte dosi negli im¬ 
maturi 

per il dott. Archimede Michei.oni. 

Fino a pochi anni fa i dettami di un indi¬ 
rizzo alimentare e di una buona ossigenazio¬ 
ne erano gli elementi che completavano il trat¬ 
tamento dell’immaturo, in seguito, basandosi 
su ricerche riguardanti il neonato in genere 
e gli immaturi in particolar modo, si mise in 
evidenza l’eccezionale importanza che le riser¬ 
ve ormonali e vitaminiche hanno per lo svi¬ 
luppo di questi esseri. 

Nel .1924 Gueniot-Seguey e nel 1928 Orgier 
consigliarono di somministrare per via pareli- 
terale o per via endovenosa il sangue di gra¬ 
vida. Marfan, nel 1929, sperimentò in 17 im¬ 
maturi la somministrazione di estratti pla¬ 
centari ed ovarici, per il loro forte contenuto 
di ormone follicolare. Monier nel 1932, sotto 
la guida di Devraigne, trattò 80 neonati con 
una soluzione idro-alcoolica di follicolina cri¬ 
stallizzata. Pure Martin fu uno dei primi a 
trattare con follicolina gli immaturi; in se¬ 
guito Reiche, Mugel, Schiller rilevarono che 
con quantità variabili di ormone follicolare 
(70-80-100-150 U. I. prò die) la mortalità nei 
soggetti trattati era scesa sensibilmente. 

Schacter-Nancy con 160 U. I. prò die no¬ 
tarono che la mortalità negli immaturi t lat¬ 
tati era scesa ad un livello basso, e che inoltre 
l’incremento ponderale in essi era costante, al 
contrario del gruppo di controllo nel quale la 
ripresa era trascurabile e soggetta a brusche 
ricadute. 

Bracale (con 60-80 U. I. prò die) e Fumarola 
hanno confermato con le loro ricerche l’uti¬ 
lità dell’ormone follicolare nei riguardi degli 
immaturi. 

Pure buoni sono i risultati ottenuti con 
somministrazione di sangue di gravida (Sch- 
vvarz, Giuffrida ed altri) ma non da raggiun¬ 
gere quegli ottimi risultati con la follicolina. 

Carrara, in parecchi casi sperimentò l’adre¬ 
nalina, notando che essa conferisce una mag¬ 
giore resistenza; venne usata con la follicolina. 

Il progesterone non diede risultati apprez¬ 
zabili. , 
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Recentemente Merlino, sperimentò negli im¬ 
maturi con risultati soddisfacenti la vitamina 
B 1} ed espresse la convinzione che questo trat¬ 
tamento associato a quello follicolinico, può 
dare risultati ancora più brillanti di quelli ot¬ 
tenuti col trattamento follicolinico e vitami¬ 
nico separatamente, riuscendo a realizzare in 
tal modo un vero sinergismo biologico. 

Nel 1938 il ’Moncrieff ottenne buoni risultati 
con la somministrazione di estratti tiroidei a 
lattanti immaturi, specialmente per quanto ri¬ 
guarda il loro stato di ipotermia. 

Fatto notevole è che la caduta di peso negli 
immaturi soggetti a follicolinoterapia è ritar¬ 
data e non va oltre i 100 grammi, mentre in 
quelli non trattati è brusca, raggiungendo i 
200 grammi. Per questa ragione Brochier e 
Contamin si preoccuparono dei primissimi 
giorni di vita de 11'immaturo e cercarono di 
Metterlo nelle migliori condizioni biologiche; 
secondo le loro vedute gli immaturi, superato 
il primo settenario di vita, possono facilmente 
sopravvivere. 

È noto che Forinone follicolare si trova du¬ 
rante la gravidanza in quantità sempre cre¬ 
scente tanto nel sangue che nelle urine e in 
dosi assai più deboli nel latte. Nelle prime otto 
settimane di gestazione si trova in quantità 
oscillante tra le 300-600 U. I., aumenta pro¬ 
gressivamente nei mesi successivi e verso il 
termine della gravidanza raggiunge circa, le 

.10.000 U. I. 

A differenza degli Autori più sopra citati 

10 volli sperimentare negli immaturi forti dosi 
di follicolina (10 casi con 2000 V. I. prò die e 

11 casi con 10.000 U. I. prò die) somministra- 
te esclusivamente per via ipodermica. 

I soggetti da me trattati nella loro grande 
maggioranza erano nutriti prevalentemente con 
latte materno; essi erano tenuti negli appositi 
reparti per immaturi ad aria condizionata esi¬ 
stenti tanto nella Clinica Ostetrico-CTinecolo- 
lica quanto nella Clinica Pediatrica (tempera¬ 
tura 26°-27° C. e 60 % di umidità). 

Mi sono servito per il trattamento del Cri- 
stallovar IBI. 

Riporto qui appresso i protocolli delle in¬ 
dagini : 

I 

G. E., numero di cedola 5509 (Clinica Ostetrica) 
1939; sesso femminile, primogenita nata Tll ot¬ 
tobre 1939 da parto prematuro spontaneo all’otta¬ 
vo mese. Peso alla nascita gr. 2450; allattamento 
mercenario. Reazione Wassermann e Meinicke ne¬ 
gative nella madre. 

L’11 ottobre 1939 si somministrano per via ipo¬ 
dermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

II 13 ottobre 1939 si somministrano per via ipo¬ 
dermica 10.000 U. I. di Follicolina. 


Il 15 ottobre 1939 si somministrano per via ipo¬ 
dermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 16 ottobre 1939 viene dimessa; peso gr. 2620. 

Sono state, somministrate in cinque giorni 30.000 
U. I. di ormone follicolare; la media dell incre- 
menlo ponderale è stalo di 34 grammi prò die. 
La variazione ponderale complessiva in più dall 11 
ottobre 1939 al 16 ottobre 1939 è stata di gr. 170. 


Q. A., numero di cedola 5510 (Clinica Oste¬ 
trica) 1939; sesso femminile, secondogenita, nata 
il 15 ottobre 1939 da parlo bigemino distocico a 
termine;* peso alla nascita gr. 2450; allattamento 
materno. Reazione di Wassermann e Meinicke ne¬ 
gative nella ìpadre. 

Il 15 ottobre 1939 si somministrano per via ipo¬ 
dermica 10.000 U. I di Follicolina. 

Il 17 ottobre 1939 si somministrano per via ipo¬ 
dermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 19 ottobre 1939 si somministrano per via ipo¬ 
dermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 21 ottobre 1939* si somministrano per via ipo¬ 
dermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 22 ottobre 1939 viene dimessa; peso gr. 2640. 

Sono state somministrate in cinque giorni 
40.000 U. I. di ormone follicolare. La media dei- 
incremento ponderale è stata*di gr. 31,66 prò die. 
La variazione ponderale complessiva in più dal 
15 ottobre 1939 al 22 ott. 1939 è stata di gr. 190. 

III ' . 

G. E., numero di cedola 5516 (Clinica Ostetrica) 
1939; sesso femminile; primogenita nata il 19 
ottobre 1939 da parto spontaneo prematuro al 
settimo mese (a carico della madre: albuminuria 
tossigravida). Peso alla nascita gr. 2000; allatta¬ 
mento materno. Reazione di Wassermann e di 
Meinicke negative nella madre. 

Il 18 ottobre 1939' si somministrano, per via ipo¬ 
dermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 19 ottobre 1939 si somministrano per via ipo¬ 
dermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

li 20 ottobre 1939 si somministrano per via ipo¬ 
dermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 21 ottobre 1939 si somministrano per via ipo¬ 
dermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 22 ottobre 1939 si somministrano per via ipo¬ 
dermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 23 ottobre 1939 si somministrano per via ipo¬ 
dermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 24 ottobre 1939 si somministrano per via ipo¬ 
dermica 10.000 li. I. di Follicolina. 

Il 25 ottobre 1939 si somministrano per via ipo¬ 
dermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 26 ottobre 1939 viene dimessa; peso gr. 1980. 

Sono state somministrate in otto giorni com¬ 
plessivamente 80.000 U. I. di ormone follicolare. 
La perdila media ponderale è stata di gr. 2,5 prò 
die. La variazione ponderale in meno dal 18 otto¬ 
bre 1939 al 26 ottobre 1939 è stata di gr. 20. 

IV 

F. G., numero di cedola 5658 (Clinica Ostetrica) 
1939; sesso maschile, primogenito, nato il 19 ot¬ 
tobre 1939 da parto spontaneo prematuro all’ot¬ 
tavo mese circa. Peso alla nascita gr. 2650; allat¬ 
tamento materno. Reazione di Wassermann e Mei¬ 
nicke negative nella madre. 
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Il 20 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 10.000 L. I. di Follicolina. 

Il 22 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 24 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 25 ottobre 1939 viene inviato all’Istituto Pro¬ 
vinciale per la Protezione ed Assistenza all’Infan¬ 
zia dove è registrato col numero di cedola 1443. 

Il 26 ottobre 1939 si somministrano per via ipo¬ 
dermica 10.000 U. I. di Gristallovar. 

Il 27 ottobre 1939 viene ritirato dalla madre; pe¬ 
so gr. 2620. 

Sono stale somministrate complessivamente in 
sette giorni 40.000 U. I. di ormone follicolare. 

La perdila media ponderale è siala di gr. 3,33 
pio die. La variazione ponderale in meno dal 
19 ottobre 1939 al 27 ottobre 1939 è stata di gr. 30. 

V 

L. S., numero di cedola 5726 (Clinica Ostetrica) 
1939'; sesso maschile, primogenito, nato il' 22 otto¬ 
bre 1939 da parto spontaneo prematuro all’otta- 
vo mese circa. Peso alla nascila gr. 2380; allatta¬ 
mento materno. Reazione di Wassermann e Mei- 
nicke negative nella madre. 

Il 23 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 24 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 25 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 26 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 27 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 29 ottobre 19*39 viene dimesso; peso gr. 2440. 

Sono stale somministrale in cinque giorni com¬ 
plessivamente 50.000 U. I. di ormone follicolare. 
La media dell’incremento ponderale è stata di 
gr. 8,57 prò die. La variazione ponderale in più 
dal 22 ottobre 1939 al 29 ottobre 1939 è stata di 
gr. 60; 

VI 

M. C., numero di cedola 5771 (Clinica Ostetrica) 
1939; sesso maschile; primogenito nato il 24 otto¬ 
bre 1939 da parto prematuro spontaneo all’ottavo 
mese e mezzo circa. Peso alla nascita gr. 2400; 
allattamento materno. Reazione di Wassermann 
e Meinicke negative nella madre. 

Il 25 ottobre 1939 si soministrano per via ipo¬ 
dermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 26 ottobre 1939 si somministrano per via ipo¬ 
dermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 27 ottobre 1939 si somministrano per via ipo¬ 
dermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 28 ottobre 1939 si somministrano per via ipo¬ 
dermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 29 ottobre 1939 si somministrano per via ipo¬ 
dermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 31 ottobre 1939 viene dimesso; peso gr. 2520. 

Sono state somministrate complessivamente in 
cinque giorni 50.000 U. I. di ormone follicolare. 
Incremento medio ponderale è stato di gr. 17,14 
prò die. La variazione ponderale in più dal 24 ot¬ 
tobre 1939 al 31 ottobre 1939 è stata di gr. 120. 


VII 

• , 

F. E., numero di cedola 5753 (Clinica Ostetrica) 
1939; sesso femminile; primogenita nata il 24 ot¬ 
tobre 1939 da parto spontaneo a termine. Peso alla 
nascita gr. 2700. Allattmento materno. Reazione 
di Wassermann e Meinicke negative nella madre. 

II 25 ottobre 1939 si somministrano per via ipo¬ 
dermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 27 ottobre 1939 si somministrano per via ipo¬ 
dermica 10.000 L-. I. di Follicolina. 

Il 29 ottobre 1939 si somministrano per via ipo¬ 
dermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

L’1 novembre 1939 si somministrano per via ipo¬ 
dermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

11.3 novembre 1939 si somministrano per via ipo¬ 
dermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 5 novembre 1939 si somministrano per via ipo¬ 
dermica 10.000 U. I. di Follicolina; in tale giorno 
viene dimesso; peso gr. 2680. 

Sono state somministrate complessivamente in 
12 giorni 60.000 U. I. di ormone follicolare; la 
media della perdita ponderale è stata di gr. 1,66 
prò die. La variazione ponderale in meno dal 24 
ottobre 1939 al 5 novembre 1939 è slata di gr. 20. 

VIII 

D. F., numero di cedola 871 (Clinica Pediatrica) 
1939; sesso maschile; primogenito nato il 27 set¬ 
tembre 1939 da parlo eutocico a termine; peso al¬ 
la nascita gr. 2750. Il neonato nei primi giorni 
di vita fu sottoposto ad una incongrua alimen¬ 
tazione artificiale tanto che esso pesava al suo 
ingresso in Clinica, il 12 ottobre 1939, gr. 2270. 
Allattamento prevalentemente artificiale. 

Il 13 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 15 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 16 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 17 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 18 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 19 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Tl 20 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 21 ottobre 1939' si somministrano per via 

ipodermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 22 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 23 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 30 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 31 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

L’1 novembre 1939 si somministrano per via 
ipodermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 2 novembre 1939 si somministrano per via 
ipodermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 3 novembre 1939 si somministrano per via 
ipodermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 6 novembre 1939 peso gr. 2840. 

Il 19 novembre 1939 viene dimesso; peso gr. 3000. 

Sono state somministrate complessivamente in 
22 giorni 150.000 U. T. di ormone follicolare: la 
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media deH increnienio ponderale è stala di gr. 
21,17 prò die. La variazione ponderale in più dal 
13 ottobre 1939 al 19 novembre 1939 è stata di 
gr. 730. 

TX 

11. M.„ numero di cedola 5841 (Clinica Ostetrica) 
1939, sesso maschile; undecimogenito nato il 28 
ottobre 1939' da parlo eutocico a termine. Peso 
alla nascita gr. 2440; allattamento materno. Rea¬ 
zione Wassermann positiva e reazione di Meinicke 
pure positiva nella madre. 

Il 28 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 29 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 30 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 31 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 2 novembre 1939 si somministrano per via 
ipodermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 4 novembre 1939 viene dimesso; peso gr. 2670. 
Si somministrarono complessivamente in sei 
giorni <40.000 U. ì. di ormone follicolare. L’incre¬ 
mento medio ponderale è stalo di gr. 31.42 prò 
die. La varizione ponderale in più dal 28 otto¬ 
bre 1939 al 4 nomine 1939 è stata di gr. 230. 

X 

R. C., numero di cedola 5867 (Clinica Ostetrica) 
1939; sesso femminile; quintogenita nata il 30 ot¬ 
tobre 1939 da parto spontaneo prematuro all’ot¬ 
tavo mese circa. iPeso alla nascita gr. 2400; allat¬ 
tamento materno. Reazione di Wassermann e 
Meinicke negative nella madre, 
x II 30 ottobre 1939 si somministrano per via 
ipodermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 31 ottobre 1939 si somministrano per via 
ipodermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Lì novembre 1939 si somministrano per via 
ipodermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 2 novembre 1939 si somministrano per via 
ipodermica 10.000 U. 1. di Follicolina. 

Il 3 novembre 1939 si somministrano per via 
ipodermica 10.000 U. I. di lollicolina. 

Il 5 novembre viene dimessa; peso gr. 2650. | 

In sei giorni vennero somministrale comples- 
sivamente^50.000 U. I. di ormone follicolare. Lln- 
cremenlo medio ponderale è stato di gr. 35,71 
prò die. La variazione ponderale in più dal 30 ot¬ 
tobre 1939 al 5 novembre 1939 è stata di gr. 250. 

XI 

G. E., numero di cedola 5908 (Clinica Ostetrica) 
1939; sesso maschile; terzogenito, nato 11 novem¬ 
bre 1939 da parto spontaneo prematuro all’otta-, 
vo mese; peso alla nascita gr. 2450; allattamento 
materno. Reazione di Wassermann e Meinicke ne¬ 
gative nella madre. 

L i novembre 1939 si somministrano per via 
ipodermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 2 novembre 1939 si somministrano per via 
ipodermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 3 novembre 1939 si somministrano, per via 
ipodermica 10.000 U. I. di Follicolina. 

Il 4 novembre 1939 si somministrano per via 
ipodermica 10.000 U. I. di Follicolina. 


Il 6 novembre 1939 viene dimesso; peso gr. 2500. 
In cinque giqrni vennero somministrate com¬ 
plessivamente 40.000 U. I. di ormone follicolare. 
L’incremento medio ponderale è ?tato di gr. 8,33 
prò die. La variazione ponderale in più dall i no¬ 
vembre 1939 al 6 novembre 1939* è stata di gr. 50. 

XII 

R. M., numero di cedola 5144 (Clinica Ostetrica) 
1939; sesso maschile, primogenito nato il 21 set¬ 
tembre da parto prematuro spontaneo all’ottavo 
mese circa. Peso alla nascita gr. 2400; allatta¬ 
mento misto. Reazione di Wassermann e Meinicke 
negative nella madre. 

Il 23 settembre 1939 si somministrano per via 
ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. 

Il 24 settembre 1939 si somministrano per via 
ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. 

Il 25 settembre 1939 si somministrano per via 
ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. 

Il 26 settembre 1939 si somministrano per via 
ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. 

Il 27 settembre 1939* viene dimesso; peso gr. 2470. 
Vennero somministrate complessivamente in 
quattro giorni 8000 U. I. di ormone follicolare : 
L’incremento medio ponderale è stato di gr. 7,5 
prò die. La variazione ponderale in più dal 21 
settembre 1939 al 27 settembre 1939 è stata di 
gr. 30. 

XIII 

P. M., numero di cedola 5208 (Clinica Ostetrica) 
1939; sesso femminile,, primogenita, nata il 24 
settembre 1939 da parto prematuro bigemino spon¬ 
taneo. Peso alla nascita gr. 1900; allattamento 
misto. 

Il 25 settembre 1939 si somministrano per via 
ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. 

Il 26 settembre 1939 si somministrano per via 
ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. 

Il 27 settembre 1939 si somministrano per via 
ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. 

Il 28 settembre 1939 si somministrano, per via 
ipodermica 2000 U. I. di Follicolina; in tal gior¬ 
no passa in Clinica Pediatrica. 

Il 29 settembre 1939 si somministrano per via 
ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. 

Il 30 settembre 1939 si somministrano per via 
ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. In questo 
giorno viene ritirata dai genitori; peso gr. 1850. 

In sei giorni vennero somministrate comples¬ 
sivamente 12.000 U. I. di ormone follicolare. La 
perdita media ponderale è stata di gr. 8,33 prò 
die. La variazione complessiva ponderale dal 24 
settembre 1939 al 30 settembre 1939 ;n r eno è 
stata di gr. 50. - 

XIV 

• 

F. M., numero di cedola 5191 (Clinica Ostetrica) 
1939; sesso femminile, secondogenita, nata il 23 
settembre 1939 da parto ‘spontaneo prematuro; pe¬ 
so alla nascita gr. 2400. Allattamento materno. 
Reazione Wassermann e Meinicke negative nella 
madre. 

Il 25 settembre 1939 si somministrano per via 
ipodermica 2000 U. I di Follicolina. 

Il 26 settembre 1939 si somministrano per via 
ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. 
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Il 27 settembre 19:19 si somministrano per via 
ipodermica 2000 l . I. di Follicolina. 

Il 28 settembre 1939 si somministrano per Ma 
ipodermica 2000 U. I. di Follicolina; in tal giorno 
viene dimessa; poso gr. 2460. 

Vennero complessivamente somministrate in 
quattro giorni 8000 U. I. di ormone follicolare. 
L’incremento medio ponderale è stato di gr. 10 
prò die. La variazione ponderale in più dal 23 
settembre 1939 al 28 settembre 1939 è stata di 
gr. 60. 

XV 

C. L., numero di cedola 527 (Clinica Ostetrica) 
1939; sesso femminile; primogenita nata il 28 set¬ 
tembre 1939 da parto spontaneo prematuro al¬ 
l’ottavo mese. Peso alla nascita gr. 2470. Allat¬ 
tamento materno. Reazione Wassermann e Meini- 
cke negative nella madre. 

Il 28 settembre 1939 si somministrano per via 
• ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. 

Il 29 settembre 1939 si somministrano per via 
ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. 

Il 30 settembre 1939 si somministrano per via 
ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. 

L’ 1 ottobre 1939 si somministrano per {via 

ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. 

Il p ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. 

Il 3 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. 

Il 4 ottobre 1939 viene dimessa; peso gr. 2530. 

Furono complessivamente somministrate in sei 
giorni 12.000 U. I. di ormone follicolare. L'incre¬ 
mento medio ponderale è stato di gr. 10 prò die. 
La variazione complessiva ponderale in più dal 
28 settembre 1939 al 4 ottobre 1939 è' stata di 
gr. 60. 

XVI 

B. B., numero di cedola 5344 (Clinica Oste- . 

trica) 1939; sesso femminile; primogenita nata 
FI ottobre 1939 da parto spontaneo a termine; 
peso alla nascita gr. 2500; allattamento materno. 
Reazione Wassermann e Meinicke negative nella 
madre. 

Il 2 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 2000 L. I. di Follicolina. 

Il 4 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. 

11 5 ottobre 1939* si somministrano per via 

ipodermici 2000 U. I. di Follicolina. 

Il 6 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 2000 U. I. eli Follicolina. 

Il 7 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 2000 U. I. di .Follicolina; in questo 
giorno viene dimessa; peso gr. 2535. 

In sei giorni vennero somministrate comples¬ 
sivamente 12.000 U. I. di ormone follicolare; l’in¬ 
cremento medio ponderale è stato di gr. 5 pio die. 
La variazione ponderale in più dall i ottobre 1939 
al 7 ottobre 1939 è stata di gr. 35. 

XVII 

V. M., numero di cedola 5447 Clinica Ostetrica) 
1939?. -sesso maschile; secondogenito nato il 7 
ottobre 1939 da parto spontaneo prematuro all’ot¬ 
tavo mese circa. Peso alla nascita gr. 2570; allat¬ 
tamento materno. Reazione ili Wassermann e 
Meinicke negative nella madre. 


Il 7 ottobre 1939* si somministrano per via 

ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. 

LI’ 8 ottobre 1939 si somministrano per via 
ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. 

Il 9 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. 

Il 10 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. 

L’11 ottobre 1939 si somministrano per via 
ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. 

Il 12 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. 

Il 13 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 2000 U. I. di Follicolina; in questo 
viene dimesso; peso gr. 2680. 

Vennero somministrate complessivamente in set¬ 
te giorni 14.000 U. I. di ormone follicolare; l’in¬ 
cremento medio ponderale è stato di gr. 15,71 
pio die. La variazione ponderale in più dal 7 ot¬ 
tobre 19*39 al 13 ottobre 1939 è stata di gr. 110. 

XVIII 

C. A.„ numero di cedola 5607 (Clinica Ostetrica) 
1939; sesso femminile; primogenita nata il 16 
ottobre 1939 da parto spontaneo prematuro al¬ 
l'ottavo mese. Peso alla nascita gr. 2300; allatta¬ 
mento materno. Reazione di Wassermann e Mei¬ 
nicke negative nella madre. 

Il 16 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. 

Il 17 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 2000 L. I. di Follicolina. 

II 18 ottobre 1939 si somministrano per Ma 

ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. 

Il 19 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. 

Il 20 ottobre 1939' si somministrano per via 

ipodèrmica 2000 U. I. di Follicolina. 

Il 21 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. 

11 22 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 2000 U. I. di Follicolina; in questo 
giorno viene dimessa; peso gr. 2425. 

In sette giorni vennero somministrate com¬ 
plessivamente 14.000 U. I. di ormone follicolare; 
l’incremento medio ponderale è stato di gr. 17,85 
prò die. La variazione ponderale in più dal 16 
ottobre 1939 al 22 ottobre 1939 è stata di gr. 125. 

XIX 

C. R., numero di cedola 5693 (Clinica Ostetrica) 
1939; sesso maschile; primogenito nato il 20 ot¬ 
tobre da parto eutocico a termine; peso alla na¬ 
scita gr. 2600; allattamento materno. Reazione di 
Wassermann e Meinicke negative nella madre. 

Il 20 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. 

Il 22 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. 

Il 23 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. 

Il 24 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 2000 l . I. di Follicolina. 

Il 25 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 2000 U. I. di Follicolina; in questo 
giorno viene inviato all'Istituto Provinciale per 
la Proiezione ed Assistenza all’Infanzia, dove viene 
registrato con. il numero di cedola 1442. 
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Il 26 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. 

Il 27 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. 

Il 28 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. 

Il 29 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. 

Il 30 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. 

Il 31 ottobre 1939 si somministrano per via 

ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. 

L’1 novembre 1939 si somministrano per via 
ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. 

Il 2 novembre 1939 si somministrano per via 
ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. ' 

Il 3 novembre 1939 si somministrano per via 
ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. 

Il 4 novembre 1939 si somministrano per via 
ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. 

Peso all*8 novembre 1939 gr. 2750. 

Vennero complessivamente somministrate in ‘se¬ 
dici giorni 32.000 U. I. di ormone follicolare; 
l’incremento medio ponderale è stato di gr. 7,5 
prò die. La variazione ponderale in più dal 20 
ottobre 1939 all’8- novembre 1939 è stata di gr. 150. 

XX 

M. M. L., numero di cedola 820 (Clinica Pedia¬ 
trica) 1939; sesso femminile; secondogenita nata 
il 19 settembre 1939 da parte prematuro spon¬ 
taneo al settimo mese circa. Peso alla nascita 
gr. 1800; allattamento misto. 

Il 21 settembre 1939 si somministrano per via 
ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. 

Il 22 settembre 1939* si somministrano per via 
ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. 

Il 23 settembre 1939 si somministrano per via 
ipodermica 2000 U .1. di Follicolina. 

Il 24 settembre 1939 si somministrano per via 
ipodermica 2000 U. I. di Follicolina; 

Il 25 settembre 1939 si somministrano per via 
ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. 

Il 26 settembre 1939 si somministrano per via 
ipodermica 2000 li. I. di Follicolina. 

Il 27 settembre 1939 si somministrano per via 
ipodermica 2000 L. I. di Follicolina. 

Il 28 settembre 1939 decede; peso gr. 1750. 
Vennero somministrate complessivamente in set¬ 
te giorni 14.000 U. I. di ormone follicolare; la per¬ 
dita media ponderale è stata di gr. 5,55 prò die. 
La variazione ponderale in meno dal 19 settem¬ 
bre 19*39 al 28 settembre 1939 è stata di gr. 50. 

XXI 

P. L., numero di cedola 5854 (Clinica Ostetrica) 
1939; sesso femminile; quartogenita nata il 31 ot¬ 
tobre 1939 da parto spontaneo prematuro al set¬ 
timo mese e mezzo circa. Peso alla nascila gr. 
2120; allattamento mercenario. Reazione di Was¬ 
sermann e Meinicke negative nella madre. 

Il 31 ottobre 1939 si somministrano per via 
ipodermica 2000 L). I. di Follicolina. 

L’1 novembre 1939 si somministrano per via 
ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. 

Il 2 novembre 1939 si somministrano per via 
ipodermica 2000 U. I. di Follicolina. 

Il 3 novembre 1939 si somministrano per via 
ipodermica 2000 U. I. di Follicolina; in questo 
giorno viene ritirata dal padre; peso gr. 2100. 


Vennero somministrate complessivamente in 
quattro giorni 8000 U. I. di ormone follicolare; la 
perdita media ponderale è stata di gr. 20. 

I . J 4 

IMMATURI DI CONTROLLO 

I • . ,* •III 

I 

V. S., numero di cedola 378 (Clinica Pediatrica) 
1939; sesso femminile; secondogenita nata il 6 
marzo 19*39 da parto spontaneo prematuro all’ot¬ 
tavo mese circa. Peso alla nascila gr. 2350; allat¬ 
tamento misto. 

Ingresso in Clinica Pediatrica il 13 maggio 1939; 
peso gr. 2100. Dimessa il 14 giugno 1939; peso gr. 
1720. La perdita media ponderale in meno dal 
13 maggio al 14 giugno 1939 è stala di gr. 380. 

II 

R. C., numero di cedola 373 (Clinica Pediatrica; 
1939; sesso femminile; primogenita nata 11 aprile 
1939 da parto prematuro spontaneo alUottavo mese 
circa. Peso alla nascila gr. 2400; allattamento ma¬ 
terno. 

Ingresso in Clinica Pediatrica il 10 maggio 19*39; 
peso gr. 2450 .Decede il 27 maggio 1939; peso 
gr. 2200. 

Ili 

S. E.,,numero di cedola 515 (Clinica Pediatrica) 
1939; sesso maschile; primogenito nato 1*8 mag¬ 
gio 1939 da parto prematuro spontaneo all’ottavo 
mese circa. Peso alla nascita gr. 2450; allatta¬ 
mento misto. 

Ingresso in Clinica Pediatrica il 19 giugno 1939; 
peso gr. 2520. Dimesso il 6 luglio 1939; peso gr. 
2570. L’incremento medio ponderale è statò di 
gr. 2,77 prò die. La variazione complessiva pon¬ 
derale in più dal 19 giugno 1939 al 6 luglio 1939 
è tata sdi gr. 50. 


M. D., numero di cedola 1979 (Clinica Ostetrica) 
1939; sesso femminile; secondogenita nata il 15 
agosto 1939 da parto prematuro spontaneo al set¬ 
timo mese circa. Peso alla nascita gr. 1900; allat¬ 
ta mento misto. 

Dimessa il 31 agosto 1939. Peso gr. 1780. La 
perdila media ponderale è stala di gr. 7,5 prò 
die. *La variazione ponderale in meno da 15 ago- 
àio 1939 al 31 agosto 1939 b stata complessiva¬ 
mente ,di gr 120. 

V 

A. V., numero di cedola 1953 (Clinica Ostetrica) 
1939; sesso femminile; primogenita nata il 14 ago¬ 
sto 1939 da parlo bigemino spontaneo a termine. 
Peso alla nascita gr. 2150; allattamento materno. 

Dimessa il 21 agosto 1939; peso gr. 1960. La per¬ 
dita media ponderale è stata di gr. 27,14 prò die. 
La variazione ponderale in meno dal 14 agosto 
1939 al 21 agosto 1939 è slat complessivamente 
di gr. 190. 

VI 

B. A., numero di cedola 1944 (Clinica Ostetrica) 
1939; sesso maschile; secondogenito nato il 13 ago¬ 
sto 1939 da parto prematuro spontaneo all ottavo 
mese circa. Peso alla nascila gr. 2600; allatta¬ 
mento matèrno. 
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Dimesso il 18 agosto 1939; peso gr. 2ol0. La 
perdita media ponderale è stata di gr. 18 prò die. 
JLa variazione ponderale in meno dal 13 agosto 
1939 al 18 agosto 1939 è stata complessivamente 
.di gr. 90. 

Riassumo questi dati nelle seguenti tabelle. 


più che la maggior parte dei casi trattati si 
trovava nel primo settenario di vita, nel quale, 
come è noto, si ha la caduta fisiologica del 
peso. Questa di solito raggiunge nel neonato 
normale 150-200 gr. sia per l’evapora zio ne 


Tabella I. 
Immaturi trattati 


N. 

N. ced. 

Sesso 

Peso 
all 'inizio 
del tratta¬ 
mento 

Quantità 
di follicolina 

sommini¬ 
strata prò 
die U. I. 

1 

Quantità 
di follicolina 

sommini¬ 
strata com¬ 
pie ss. U. I. 

1 

Giorni 

di trattamento 

Peso 

finale gr. 

Variazione 
ponderale 
media 
prò die gr. 

Annotazioni 

1 

5509 

O. 

F 

2450 

10.000 

30.000 

cinque 

2620 


34 


2 

5510 

O. 

F 

2450 

10.000 

40.000 

cinque 

2640 

X 

i 

31,66 


3 

5516 

O. 

F 

2000 

10.000 

80 000 

otto 

1980 


2,5 


4 

5658 

O. 

M 

265) 

10 000 

40.000 

sette 

2620 


3,33 


5 

5726 

O. 

M 

2380 

10.000 

50.000 

cinque 

2440 

» 

*T“ 

8,57 


6 

5771 

O. 

M 

2400 

10.000 

50.000 

cinque 

2520 

+ 

17,14 


7 

5753 

O. 

F 

2700 

10.000 

60.000 

dodici 

2680 

+ 

1,66 


3 

871 

P. 

M 

2270 

10.000 

150.000 

ventidue 

3000 

+ 

21,17 

Allattamento pre¬ 
vai. artificiale 

9 

5841 

O. 

M 

2440 

10.000 

40.000 

sei 

2670 

4- 

31.42 

Madre luetica 

10 

5867 

0. 

F 

2400 

10.000 

50.000 

sei 

2650 

4- 

35,71 


11 

5908 

0 . 

M 

2450 

10.000 

40 000 

cinque 

2500 

F 

8,33 


12 

5144 

0 . 

M 

2440 

2.000 

8.000 

qua tiro ! 

2470 

+ 

7,5 


13 

5208 

0 . 

F 

1900 

2.000 

12.000 

• 

sei 

1850 

— 

8,33 


14 

5191 

0 . 

F 

2400 

2.000 

8.000 

quattro 

2460 1 

4- 

10 


15 

5274 

0 . 

F 

2470 

2.000 

12.000 

sei 

2530 

4- 

10 


16 

5344 

0 . 

F 

2500 

2.000 

12.000 

sei 

2535 

4- 

5 


17 

5447 

0 . 

M 

2570 

2.000 

14.000 

sette 

2680 

4- 

15,75 


18 

5607 

0 . 

F 

2300 

2.000 

14.000 

sette 

2425 

4- 

17,85 


19 

5693 

0 . 

M 

2600 

2 000 

32.000 

sedici 

2750 

4- 

7,5 


20 

820 

p. 

F 

1800 

2.000 

14.000 

sette 

1750 

— 

5,55 

Deceduta 

21 

5854 

0 . 

F 

2120 

2.000 

8.000 

quattro 

2100 

i 

5 



/V. B. — 0. = Clinica Ostetrica; P. = Clinica Pediatrica. 


Dalle storie riferite, raccolte in modo rias¬ 
suntivo nella tabella l a , risulta anzitutto che 
su 21 immaturi trattati con alte dosi di fol¬ 
licolina si è avuto un solo caso di morte, pari 
al 4,7 %; tale mortalità è quindi molto infe¬ 
riore alla media dato che la mortalità per gli 
immaturi si aggira intorno al 16 % (Pinard). 

Nei riguardi dell’incremento ponderale i ri¬ 
sultati conseguiti con la terapia follicolinica 
ad alte dosi possono considerarsi ottimi, tanto 


dell’acqua attraverso la cute e i polmoni, sia 
per l’emissione di meconio e di urine, sia per 
l’esaltazione dei processi ossidativi che negli 
immaturi è anche più spiccata. Di solito il 
peso iniziale della nascita viene recuperato sol¬ 
tanto verso il 10°-15° giorno di vita. 

Un incremento ponderale che si verifica già 
nella prima settimana di vita assume quindi 
un particolare valore dimostrativo. Se esami¬ 
niamo la tabella l ft , constatiamo che su 21 
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casi trattati si è avuto un netto incremento 
ponderale in 15 casi, tutti nella prima setti¬ 
mana di vita; in altri 5 casi si è avuto una 
diminuzione di peso ma contenuta in limiti 
molto modesti, da 2,5 gr. al giorno a 5 gì*, 
ed in uno solo a 8 gr. al giorno; complessi¬ 
vamente questi 5 neonati hanno perduto 20-30 
gr. di peso; un solo caso 50 gr., mentre negli 
immaturi di controllo, i cui dati sono rias¬ 
sunti nella tabella 2 a , la perdita del peso è 
stata di 90-120-190-200 e fino a 630 gr. Per¬ 
tanto anche i casi trattati in cui si è avuto in¬ 
vece di un incremento ponderale una diminu¬ 
zione, tale diminuzione è stata di così piccola 
entità da costruire ugualmente un dato a fa¬ 
vore del trattamento. 


Tabella II. 

Immaturi di controllo 


N. 

N. cedola 

Sesoo 

Peso alla' 
nascita g. 

Peso alPingres- 
so in Clinica gr. 

Peso finale 

Variazione 
ponderale 
media 
prò die gr m 

Anno¬ 

tazioni 

1 

378 P. 

F 

2^50 

2100 

1720 

— 12,27 


2 

363 P. 

F 

2400 

2450 

2200 

— 

Deceduta 

3 

515 P. 

M 

2450 

2520 

2570 

+ 2,77 


4 

1979 O. 

F 

1900 

1900 

1780 

- 7,5 


5 

1953 O. 

F 

2150 

2150 

1960 

— 27,14 


6 

1944 O. 

M 

2600 

2600 

2510 

— 18 



N. B. — O. = Clinica Ostetrica; P. = Clinica 
Pediatrica. 


L’incremento ponderale nei casi trattati ha 
oscillato da un minimo di 15 gr. al giorno ad 
un massimo di gr. 35,71; particolarmente in¬ 
teressante un caso di immaturo, figlio di ma¬ 
dre luetica in cui l’aumento ponderale otte¬ 
nuto è stato di gr. 31,42. L’aumento di peso 
è [risultato in rapporto con la dose di follico¬ 
lina iniettata. 

Da un esame attento dei dati, risulta che 
i casi sensibili al trattamento follicolinico ri¬ 
spondono con un aumento di peso anche a 
dosi relativamente piccole; però l’aumento di 
peso è più spiccato con le dosi elevate. Vedia¬ 
mo infatti che tanto negli 11 casi trattati con 
10.000 U. I. di follicolina al giorno e con dosi 
completamente oscillanti da 40.000 a 60.000- 
80.000, e in un caso persino 150.000 U. I., 
quanto nei 10 casi trattati con sole 2000 U. I. 
giornaliere e con dosi complessive varianti da 
un minimo di 8.000-12.000-14.000 e del mas¬ 
simo di 32.000 U. L, si sono avuti tre casi 


di diminuzione ponderale contro 8 e rispetti¬ 
vamente 7 casi di aumento; proporzione quin¬ 
di di casi favorevoli quasi identica. Però si 
osserva che mentre nei casi trattati con 10.000 
U. I. quotidiane si sono avuti ben 4 casi con 
un aumento quotidiano di 31-35 gr. e 2 ton 
un aumento di 17-21 gr., nei 7 casi favorevoli 
trattati con 2000 U. 1., l’aumento di peso è 
stato di 7-10 gr. e in due soli casi si sona 
avuti 15-17 gr. di aumento al giorno. 

Sembra quindi che basti una dose di folli¬ 
colina piccola per impedire la diminuzione di 
peso c dare una spinta all’aumento ma che per 
ottenere i massimi aumenti occorra raggiun¬ 
gere la dose di 10.000 U. I. al giorno. Come 
ho già detto, le mie esperienze sono state con¬ 
dotte con ormone follicolare in soluzione 
acquosa. 

Parecchi degli immaturi trattati furono da 
me rivisti a domicilio, parecchio tempo dopa 
la dimissione dalla Clinica e furono trovati in 
condizioni soddisfacenti; il che fa pensare che 
la quantità non indifferente di ormone folli¬ 
colare somministrato sia trattenuto dai tes¬ 
suti e venga messa in circolo a seconda delle 
esigenze cellulari. 

* 

* * 

Da queste ricerche risulta in modo evidente 
che la folìicolino-terapia nei riguardi degli 
immaturi ha un indiscutibile valore. 

I risultati ottenuti vanno valutati sia biolo¬ 
gicamente che clinicamente. 

Si sii che vi sono ormoni eccito-catabolici 
ed eccito-anabolici : i primi favoriscono i pro¬ 
cessi di scissione e di disintegrazione moleco¬ 
lare, i secondi i processi assimilativi e costrut¬ 
tivi. Tale loro azione si ripercuote differente¬ 
mente sulla funzionalità dei vari organi. 

Al riguardo un’azione regolatrice dello svi¬ 
luppo dei vari tessuti e del metabolismo del¬ 
l’intero organismo spelta in particolar modo 
alla follicolina, la quale influenzerebbe lo svi¬ 
luppo dei muscoli dello scheletro, del gras¬ 
so, ecc. 

Kaufmann attribuisce all’arinone follicolare 
un potere iperglicemizzante, mentre Lehnwirth 
e Piaab affermano l'opposto. Pure Brunelli ha 
notato che la follicolina ha azione simile al¬ 
l’adrenalina, cioè è lievemente iperglicemiz¬ 
zante. 

Steinach rilevò che la secrezione interna o- 
varica favorisce la adipogenesi. 

Salvini notò che, somministrando ormone 
follicolare, si produceva una ipocalcemia. Se¬ 
condo Mulock-Kaufmann e Feil la lipasi del 
sangue sarebbe influenzata dalla follicolina; 
in seguito Artom e Cioglia con le loro ricer- 
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che misero in evidenza che con piccole dosi di 
ormone follicolare si produceva ipercoleste- 
rinemia, con dosi superiori alle 200 U. I. una 
ipocolesterinemia. 

D'aliro canto, dato i rapporti funzionali tra 
gonadi e ipofisi, pare verosimile che la folli¬ 
colina possa intervenire nella regolazione del 
metabolismo idrico, salino, lipidico attraverso 
un’influenza sull'ipofisi e sui principi attivi da 
èssa secreti, che a tali attività presiedono. 

Tenendo presente inoltre l’azione vagale del- 
Tormone follicolare, si può pensare che esso 
•agisca nell'immaturo quale regolarizzatole del 
sistema neuro-vegetativo-endocrino ed abbia, 
sotto questo punto di vista, un’azione simile a 
quella dell’insulina. 

Conclusioni. 

L’ormone follicolare somministrato per via 
ipedomiica ad alte dosi (2.000-10.000 IL I prò 
die) ha dato ottimi risultati. Il trattamento ri¬ 
duce sensibilmente la mortalità, così elevata 
nei primi giorni di vita; riduce anche il calo 
di peso, che per lo più manca o è di entità 
trascurabile; in una proporzione del 71,42 % 
imprime una netta spinta all’aumento ponde¬ 
rale, nella misura di 8-35 gr. al giorno. 

• t 

RIASSUNTO. 

L’A. ha sperimentato su 21 immaturi forti 
dosi di ormone follicolare (2.000-10.000 U. I. 
pio die). I risultati sono stati soddisfacenti, 
ottenendo ottimi incrementi ponderali. La 
mortalità è stata minima (un solo decesso). 
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PROBLEMI DISCUSSI 

Ospedale Policlinico « Umberto I » - Roma 

5° Padiglione. 

Si può parlare di glomerulo-nefrite 
diffusa acuta reumatica? 

Tommaso Lucherini. 

L’argomento può essere affrontato essenzial¬ 
mente sulla scorta di osservazioni cliniche, 
scarsi ed incerti essendo purtroppo i rilievi 
anatomo-patologici. Infatti la glomerulo-ne- 
frile -acuta diffusa nel reumatismo articolare 
«acuto passa il più delle volte a guarigione a 
seguito della cura anlireumatica, impedendo 
quindi che casi del genere nello stadio acuto 
e subacuto, che più interessa, possano cadere 
sotto lo studio e l’osservazione dell’ar.atomo- 
patologo. Cosi pure la patologia sperimentale 
è ben lungi dal riuscirei a portare luce di do¬ 
cumentazione intorno a questo argomento in 
cui intrigati ed oscuri affiorano i problemi 
etio-patogenetici Sia nei riguardi della nefro¬ 
patia in sò stessa e sia nei riflessi della dottri¬ 
na della etnologia del reumatismo articolare 
acuto. Ho detto che scarse sono le osservazioni 
anatomo-patologiche intorno alle nefriti acute 
così dette « reumatiche », ed esse non portano 
ancora contributi troppo persuasivi e sufficien¬ 
ti. A tal proposito ricorderò che alcuni A A. 
(Rlaisdell, Bachi* e Sachs), non hanno rilevato 
caratteristiche anatomo-patologiche particolar¬ 
mente dislaccabilr dalle altre forme di glo- 
merulò-nefrile d. a. Beil invece nel 1932 
(.4me/*. Jourri oj Pathol ., Vili il 6, novembre 
1932) notò in* casi di glomerulo-nefrite a. d. 
reumatica nei confronti delle altre forme la 
minore infiltrazione di leucociti nei capillari 
gloinerulari, l’assenza di essudati intracapil- 
lari e la mancata obliterazione delle anse ca¬ 
pillari, ecc. Ancora Craciun, Visineanu, Gin- 
gold e Ursu (Animi d'Anatomie pathol., voi. X, 
il 4 aprile 1933) in sette casi di nefrite reu¬ 
matica acuta hanno trovato e descritto lesioni 
glomcrulari (glpmejulo-capsulile), legate alla 
aziono del r.a.a. Tali ÀA. hanno ritenuto trat¬ 
tarsi di un tipo di glomerulo-nefrite prolife¬ 
rali va e desquamai iva senza lesioni infiamma- 
loric vere e proprie, con alterazioni prevalen- 
Iemonie capsulari, e senza totale impegno dei 
glomcruli. Tale lipo di glomerulo-nefrite reu¬ 
matica poteva a loro avviso decorrere ulterior¬ 
mente verso il morbo di Brighi. 

Di fronte alla scarsità delie osservazioni 
anatomo-palologiche è senza dubbio utile e 
necessario appoggiarsi ai rilievi clinici che per 


rs 
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quanto espressivi nel contributo di lumeggia¬ 
re il quesito, pur tuttavia non possono da soli 
superare la barriera delia rigorosa documenta¬ 
zione scientifica. Per quanto con titubanza ab¬ 
bia voluto prospettare tale delicato problema 
eli fresca attualità e per quanto le riserve più 
ampie debbano porsi nella enunciazione e sul 
significato dei dati clinici, tuttavia mi sem¬ 
bra lecito di fronte alla scarsezza dei rilievi 
anatomo-patologici esporre quelle considera¬ 
zioni che sono scaturite dallo studio attento e 
prolungato di vari casi di glomerulo-nefrite 
acuta diffusa reumatica capitati attraverso 

molti anni alla mia osservazione. 

La forma interrogativa del titolo già pone 
in evidenza il dubbio su questa non frequente 
complicazione renale del r.a.a. Si è già pal¬ 
lido specie da AA. di lingua francese (Dumi- 
trescu, Bernard, Rathery, ecc.) di questa par¬ 
ticolare forma morbosa, che da qualcuno è 
stata persino denominata rene reumatico. E 
così pure la letteratura non manca di citazioni 
riguardanti la insorgenza oltre che della glo- 
ruerulo-nefrite a. d. anche di forme di glome¬ 
rulo-nefrite a focolaio non embolica, e persi¬ 
no di nefrite interstiziale in corso di reumati¬ 
smo articolare a. Ma le varie citazioni si sof¬ 
fermano in genere alla descrizione della asso¬ 
ciazione dei due processi, limitandosi al rilie¬ 
vo dei fatti o tutto al più offrendo spiegazioni 
molte volte poco persuasive. Non pretenderò 
certo di chiarire il problema, ma mi limiterò, 
come ho detto, a fare in proposito qualche ri¬ 
flessione puramente clinica. 

Come ogni altra malattia infettiva acuti an¬ 
che il r.a.a. determina come è noto il più del¬ 
le volte nel corso delle sue manifestazioni 
acute un processo di nefrosi infettiva acuta le¬ 
gata all’impegno degenerativo dell’epitelio tu¬ 
mulare, processo decorrente in genere favore¬ 
volmente e con scarso quadro urinario. Ma 
non è a questa forma lieve di lesione renale di 
tipo nettamente degenerativo che io intendo ri¬ 
ferirmi, sapendo come essa decorra in genere 
parallelamente alla evoluzione del r.a.a. e non 
imprima alcuna caratteristica al quadro clini- 
co di tale malattia. E così pure [ver ovvie ra¬ 
gioni non mi riferisco alla forma di glome¬ 
rulo-nefrite a focolaio non embolica, ed alla 
foima di nefrite interstiziale secondarie al 
r.a.a, mancando in queste i sintomi generali 
propri delle nefriti diffuse, ed i segni del di¬ 
fetto funzionale. 

Intendo invece parlare delle forme di glo¬ 
merulo-nefrite a.d. che qualche volta in for¬ 
ma clamorosa insieme alle manifestazioni ton¬ 
sillari, articolari o endocàrdiche aprono la 


scena della malattia o sorgono in corso di ul¬ 
teriori attacchi di reumatismo recidivante o 
ricompaiono caratteristicamente ad ogni nuo¬ 
va ripresa della malattia stessa. 

E la manifestazione gloinerulo-nefritica in 
tali casi è cosi imponente e spesso così im¬ 
provvisa da far pensare ad una vera e propria 
complicazione o meglio localizzazione renale 
dell’infezione reumatica, alla stessa guisa di 
ogni altra localizzazione viscerale (nervosa, 
sierositica, polmonare, epatica, tiroidea, pan¬ 
creatica, ecc.). Il quadro della complicazio¬ 
ne gloinerulo-nefritica del reumatismo in fon¬ 
do non si discosta clinicamente da quello co¬ 
mune della glomerulo-nefrite a.d. Dal punto 
di vista dei rilievi urinari si ha : oliguria. albu- 
minuria, cilindruria, peso specifico basso eco. 
Forse l’ematuria sia in molti casi descritti ed 
in quelli da me osservali è in genere di grado 
assai cospicuo ed il più delle volle di spic¬ 
cata intensità. Poi dal punto di vista generale 
l’ipertensione arteriosa raggiunge livelli di¬ 
scretamente elevati; gli edemi sono presenti, 
la funzione renale è compromessa, mentre 
le indagini emato-chimiche fanno rilevare 
aumenti più o meno cospicui dell' azote- 
mia, della coleslerinemia, ecc. tome si vede 
il quadro urinario e clinico è quello tipico del¬ 
la glomerulo-nefrite a. d. comune con una im¬ 
pronta magari caratteristicamente più emorra¬ 
gica, quadro che il più delle volte* si accom¬ 
pagna o segue o precede (Bernard), le altera¬ 
zioni tonsillari, mentre meno frequentemente 
si associa alle manifestazioni flussionarie ar¬ 
ticolari. Dove invece si discosta la glomerulo- 
nefrite a. d. in corso di reumatismo dalle co¬ 
muni glomeruIo-nefriti a. post-infettive, è pre¬ 
cisamente nella rapida evoluzione e nella pron¬ 
ta risoluzione che si ottengono a seguito di 
una corretta e massiva cura anti-reumalica (se 
così è possibile esprimersi) a base di salici¬ 
lato di sodio o di ànt ipi l ina o di piramidone . 

Non è il caso che io ricordi le osservazioni 
dei vari AA. specie di lingua francese (Dumi- 
trescu-Mante e Ciorapciu; Debiav e Store; Fies- 
singer, Albeau-Fernet e Ledoux Lebard nel 
1938, ecc.), che colpiti da tale favorevole com¬ 
portamento hanno ritenuto opportuno e dove¬ 
roso consegnarle alla letteratura. Tali citazioni 
non sono molle, forse perchè oramai la te¬ 
rapia sintomatica antireumatica, qualunque 
essa sia, è applicata nelle nefropatie reumati¬ 
che senza titubanza dalla gran parte'dei me¬ 
dici e il più delle volle con evidente successo. 
Nella glomerulo-nefrite a. d. reumatica che in 
verità non è frequente, non esiste incompati¬ 
bilità fra la- lesione renale e la cura salicilica 
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o antipirinica. Io da vari anni ho adoperato 
in tali casi da prima il salicilato dì •«odio e poi 
3’antipirina con ottimi risultati e non ho mai 
rilevato, dopo avere riesaminato a lunga di¬ 
stanza di tempo dal primo attacco renale gli 
ammalati stessi, alcun segno di compromis¬ 
sione renale. 

Ora è lecito domandarsi: può in considera¬ 


zione di tale speciale comportamento a se¬ 
guito della cura antireumatica parlarsi di vera 
e propria glomerulo-nefrite a. d. reumatica, 
nel -enso cioè di un particolare tipo a sè 
Mante di nefrite acuta diffusa? Lome mai la 
-terapia antireumatica (salicilici, o derivati del 
j ira/olone) è senza danni sui reni, anzi è così 
prontamente attiva ed efficace soltanto pro¬ 
prio nella glomerulo-nefrite a. d. in corso di 
reumatismo articolare acuto? In verità la pri¬ 


ma domanda investe tutto il problema eto¬ 
logico delle r. a. a. e quello etiopatógenetico 
della glomerulo-nefrite a. d., come pure i rap- 
porli fra questi due processi. Ora non è il 
a.>o che per il particolare carattere di questa 
mia nota io entri nel fer\ore dottrinale della 


questione che tanto ha appassionato gli studiosi. 
È appena necessario però dire che la tonsillite 
reumatica precede o accompagna come è noto 
1 esplosione del quadro gioiiìerulo-nefritico ed 
articolare. Ciò lascia quindi pensare ai rap¬ 
porti fra tonsillite acuta e nefropatia reumati¬ 
ca, come ai rapporti fra tonsillite e mio-endo- 
cardite reumatica. L'essenza di tali rapporti è 
stata come è noto oggetto particolare di ricer¬ 
che e di studi continui, i cui risultati sono an¬ 
cora tut tal Irò che concordanti. Riguardo ai 
fattori patogenetici della gl. nefr. a. d. si sa 
che dal concetto classico del processo infiam¬ 
matorio nel senso di Fahr, si è giunti alla 


dottrina deH’angiospasmo e della ischemia nel 
sen-o di Volhard; come pure dalla ipotesi di 
Veil che riconosce nella glomerulo-nefrite a. d. 
un equivalente di processo reumatismale, si è 
giunti ad invocare persino riin portanza dei 
fattori allergici nella patogenesi della glome- 
iulo-nefrite a. d. (cfr. Gorelli, Sez. Medica Po¬ 
liclinico , 1937), in affinità alla importanza degli 


Messi fattori nella patogenesi del r. a. a. come 
è ammesso dalla Scuola di Frugoni. 


Ora senza deviare dallo' spirito di questa 
nota e senza accennare ai rapporti fra i due 
processi (tonsillite e nefrite reumatica), è pos¬ 
sibile parlare dal punto di vista clinico di 
glomerulo-nefrite a. r. vera e propria, legata 
esclusivamente cioè al processo morboso reu¬ 
matico e suscettibile di rapida guarigione a se¬ 
guito della cura antireumatica? Ovvero la le¬ 
sione renale in corso di r. a. a. è legata non al 


virus reumatico, ma soltanto alla tonsillopatia 
acuta, alla stessa guisa e con lo stesso deter¬ 
minismo etio-palogenetico e cronologico con 
cui individui predisposti ed in condizioni di 
u sensibilizzazione renale » verso germi, sono 
colpiti dalla nefrite in occasione di processi 
anginosi comuni? 

Il quadro clinico delia giomerulite a. d. che 
si riscontra in corso di r. a. a. lascerebbe 
suppone più verosimile questa seconda ipo¬ 
tesi, nel senso che la responsibilità della com¬ 
promissione renale ricade tutta sull’affezione 
tonsillare. È recente a tal proposito un chiaro 
e completo lavoro di Marcolongo (« La glo- 
merulo-nefrite diffusa acuta reumatica ». Ardi, 
per le Scienze Mediche, Torino, fase. II, b936), 
che sulla scorta di 5 osservazioni personali di 
glomerulo-ncfrite d. a. in corso di reumati¬ 
smo prende in esame i dati etiologici, clinici, 
anatomici, patogenetici e terapeutici relativi a 
questa complicazione renale dei r. a. a. 

Ebbene questo A. sostiene che è poco pro¬ 
babile per molte ragioni l'influenza favorevole 
della cura salicilica sullo svolgimento del la 
malattia renale, mentre dal punto di vista pa- 
togenetic.o egli considera non dimostrata l’o¬ 
rigine reumatica della glomerulo-nefrite che 
viceversa, secondo Marcolongo, è come nelle 
altre forme di nefrite acuta legata all’infezio¬ 
ne streptococcica tonsillare. Tale tesi infatti 
è avvolorata precisamente dal fatto che nei casi 
di glomerulo-nefrite a. d. in corso di reumati¬ 
smo si ritrova sempre un processo anginoso di 
grado più o meno particolarmente cospicuo. 
Ma che valore acquista quest’ultima constata¬ 
zione e come resiste alla critica l’ipotesi certo 
assai verosimile della responsabilità cioè della 
tonsillopatia acuta, quando si sa che la cura 
antireumatica (sia essa a base di salicilici a 
forti dosi o di derivati del pirazolone) è capace 
di stroncare rapidamente-ed il più delle volte 
nettamente il processo renale acuto? 

È inutile ricordare i lavori di quegli AA. che 
hanno elogiato l’azione del salicilato di Na 
nella complicazione renale del r. a. a. (in Italia 
Ferretti, Vanni, Michelazzi, 'Barbaro-Forieo, 


ecc.). Anche io non ritengo opportuno ri¬ 
portare in e p.rlenso » le storie cliniche ed i 
tracciati grafici dei malati, di cui alcuni re¬ 
centi, che sono guariti della forma glomerulo- 
nefritha a. d. in corso di reumatismo artico¬ 
lare e con fatti end oca editici, a seguito di una 
intensa e massiva cura salicilica o antipirini- 


ra. I risultati di tali cure sono rapidi e si nota 
insieme al miglioramento delle manifestazioni 
articolari e tonsillari un graduale progressivo 
ripristino della funzione renale colla scompa»- 


1250 


<( IL POLICLINICO.» 


[Anno \L\ II, Ai m. 2S'J| 


sa dell’ematuria, della cilindruria ed albumi-, 
nurin, col normalizzarsi dell’azotemia e della 
pressione arteriosa, con l’aumento della diu¬ 
resi e con la ripresa delle, normali condizioni 
generali. 

Il salicilato viene subito dopo le prime som¬ 
ministrazioni eliminato regolarmente, anche 
nei casi più gravi, con le urine come ho avuto 
io stesso campo di osservare nei miei pazienti, 
nei quali non rimase (esaminati a distanza di 
qualche anno dall’attacco renale) alcun segno 
di insufficienza renale. Lo sblocco glomeru- 
laré a seguito della cura antireumatica si com¬ 
pie il più delle volte con sicura rapidità. Ora 
si può convenire che qualche volta (Schòtt- 
muller, Bell, Bae.hr e Sachs, Marcolongo, ecc.) 
la cura salicilica non sia riuscita a debellare il 
processo glomerulo-nefritico; ma tale fatto 
che poi non è tanto comune, non è baste¬ 
vole a distruggere l'eventualità della esistenza 
della nefrite cosi detta reumatica, per la ra¬ 
gione che in tali casi la lesione renale che poi 
va a sfociare nella 1 forma cronica può essere 
accidentalmente provocata dal l’angina strepto- 


coccica (l’angina reumatica si sa che è un’an¬ 
gina mista da virus reumatico e da germi) con 
tutto il suo caratteristico quadro clinico evo¬ 
lutivo. Sempre nei casi ad esito curativo sfa¬ 
vorevole inoltre non potrebbe neppure esclu¬ 
dersi che la cura antireumatica sia stata isti¬ 
tuita troppo tardivamente, ovvero che non sia 
stata praticata con le note dosi adeguate e cor¬ 
rette. 

Troppo netto, rapido e troppo coincidente 
con la somministrazione dei salicilici ed in 


alcuni casi a me con l’antipirina ed il pirami¬ 
done, è il miglioramento della lesione renale 
per invocare altri fattori che non siano i me¬ 
dicamentosi e negare alla cura antireumatica 
tale favorevole influenza. A tale proposito 
cade opportuno dire che il salicilato di sodio 
specie colla somministrazione a dosi massive 
dovrebbe essere poco indicato in casi di le¬ 
sioni acute glomerulo-nefritiche, perchè elimi¬ 
nandosi in massima parte per le vie urinarie 


verrebbe ad irritare ed a compromettere la 
permeabilità renale, che di norma è tanto ri¬ 
spettata in casi di impegno nefritico. E così 
pure tale medicamento verrebbe come è noto 
a provocare uno stato di acidosi nell'organi¬ 
smo non certo favorevole al decorso del pro¬ 
cesso renale, tanto che vari AA. (Binet, Ma- 
rek, ecc.) insistono sulla utilità della terapia 
alcalinizzante nelle nefriti acute, (bicarbonato 
di sodio per « os » o per iniezioni endoveno¬ 
se). Eppure come si spiega che nella maggior 


parte dei casi invece, contrariamente a queste 
logiche considerazioni teoriche, il salicilato di 
sodio riesce efficace? 

Non è facile riuscire a dimostrare le lagioni 
per la quali tale medicamento può riuscire 
utile in casi di nefrite acuta diffusa reumati¬ 
ca; ma io ritengo in via d’ipotesi che il sali¬ 
cilato di sodio influenza favorevolmente la le¬ 
sione acuta renale verosimilmente collo stesso 
potere e meccanismo antiflogistico, antiessu- 
dativo, antiflussionario e quindi decongestivo 
e decompressivo delle anse glomeruhri, collo 
stesso meccanismo, dico con cui avviene la ri¬ 
soluzione dei fatti articolari e di ogni altra 
complicazione viscerale del reumatismo. E così 
infatti non avviene, ad esempio, per la così det¬ 
ta polmonite reumatica e così pure per quella 
caratteristica complicazione nervosa del r.a.a.,. 
cioè la corea, che qualche volta riesce ad es¬ 
sere miracolosamente influenzata dalla cura 
salicilica? 

È necessario aggiungere inoltre che tale be¬ 
neficio non devesi secondo me riferire all’a¬ 
zione elettiva e specifica del salicilato; chè pur¬ 
troppo in tema di terapia del r. a. a. non esi¬ 
ste ancora alcun medicamento specifico. 

Lo stesso beneficio infatti in casi di glome- 
rulc-nefrite a. r. capitali alla mia osservazio¬ 
ne ho avuto campo di rilevarlo anche colla 
somministrazione del piramidone e delibanti- 
pirina (usata per via endovenosa in quantità 
di 5-10 cc. della soluzione al 10 %); e ciò quin¬ 
di viene a comprovare che non all'azione esclu¬ 
siva dei salicilici, ma all’azione di ogni medi¬ 
camento antireumatico in genere è dovuta la 
regressione dei sintomi della nefrite acuta, 
appunto per il potere antiflussionario ed an- 
tiessùdativo che hanno tali medicamenti nelle 
complicazioni viscerali del r. a. a. Questi me¬ 
dicamenti inoltre debbono con ogni probabi¬ 
lità avere anche un’azione vantaggiosa indi¬ 
retta sui reni, per la ragione che facendo re¬ 
gredire con la febbre anche il processo flogi¬ 
stico articolare e periarticolare vengono a li¬ 
berare il rene malato da un superlavoro dan¬ 
noso. Come si vede colpisce il fatto dell’azione 
favorevole e rapida dei salicilici e dei derivati 
del pirazolone in casi di nefrite acuta d. reu¬ 
matica; quando invece si ritiene che tali me¬ 
dicamenti in genere sono assai poco racco¬ 
mandabili anzi controindicati in presenza dì 
affezioni renali acute. Tale favorevole riscon¬ 
tro terapeutico potrebbe forse nel dubbio del¬ 
la esistenza nosologica della glomerulo-ne- 
frite a. d., così detta reumatica, stimolare a 
tentare naturalmente con ogni prudenza e cir- 
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cospezione nei casi di glomerulo-nefrite a. d. 
comune (non in corso di reumatismo) la cura 
massiva salicilica o antipirinica nella speran¬ 
za di ottenere qualche vantaggio immediato e 
definitivo. 

In conclusione non esiste im ampalibilità 
fra la nefrite a. d. in corso di reumatismo a. a. 
e la somministrazione del salicilato di sodio e 
degli altri medicamenti antireumatici. Anzi il 
beneficio da questi apportato in tali casi è, fra 
gli altri argomenti che si possono addurre, 
forse il più espressivo per non distruggere 
«aprioristicamente 1 esistenza della glomerulo- 
nefrite acuta diffusa reumatica come ti[>o di 
nefropatia acuta a sè stante. 

Certamente intorno a questo capitolo anco¬ 
ra confuso e mal delimitalo non è possibile 
dire una parola precisa e sicura; e pericoloso 
in verità è il pronunciarsi in via definitiva a 
favore dell'ima o dell'altra tesi, svariati argo¬ 
menti e clinici ed anatomici c terapeutici es¬ 
sendovi a sostegno di entrambi. La critica, 1 e- 
sperimento, la minuta * indagine anatomo-cli- 
nica potranno ulteriormente gettare in questo 
campo maggiore luce. 

RIASSUNTO. 

L A. riassume brevemente la questione della 
esistenza o meno della glomerulo-nefrite a. d. 
reumatica; e dopo aver fatte alcune considera¬ 
zioni, appoggiandosi particolarmente al bene¬ 
ficio della cura antireumatica (salicilato di so¬ 
dio e derivati del pirazjolone) nella nefrite 
acuta diffusa (reumatica), afferma che, nella 
incertezza dei dati anatomo-clinici, non è pos¬ 
sibile ancora risolvere in via sicura e defini¬ 
tiva il problema, se cioè tale forma di nefro¬ 
patia sia da tenersi separala o no dalle altre 
forme di glomerulo-nefrite ac. diffusa. 
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SUNTI E RASSEGNE 

SISTEMA NERVOSO. 

I postumi dei traumi cerebrali. 

(.W. F. Scpallér. Journ. Amer. Medie. Assoc., 

11 novembre. 1930). 

I disturbi dipendenti da traumi cerebrali 
possono essere organici o funzionali in rap- ’ 
porlo alla presenza o meno di alterazioni ma¬ 
teriali del tessuto nervoso. Nella prima cate¬ 
goria vanno catalogate le pressioni esercitate 
«sul cervello da parte di ossa fratturate, da e- 
morragie epidurali o subdurali, l e lacerazioni, 
le contusioni, i rammollimenti e le complica¬ 
zioni infettive come le meningiti o gli ascessi. 
Nella seconda categoria, ossia nel gruppo dei 
disturbi funzionali, vanno catalogate le sin¬ 
dromi consecutive alla commozione cerebrale 
c le psiconeurosi post-traumatiche. 

Le alterazioni organiche sono abbastanza ben 
definite da tutti i punti di vista, diagnostico, 
prognostico e terapeutico, mentre i disturbi 
funzionali si prestano ancora a qualche discus¬ 
sione. 

La commozione cerebrale pura è caratteriz¬ 
zata da una sospensione più o mono profonda 
della coscienza ed abolizione della reflettivilà. 
Si ha l’aspetto del sonno o della morte appa¬ 
rente, e talvolta vomito. 11 respiro è lento, su¬ 
perficiale ma ritmico, il polso è debole, lento 
ed anche esso di solilo ritmico, le pupille sono 
dilatate e torpide, la temperatura subnormale. 

Nella .grande maggioranza dei casi la com¬ 
mozione è un fatto transitorio, ma nelle forme 
gravi può essere accompagnato da alterazioni 
organiche inemendabili che colpiscono la mie- 
lina, le cellule gangliari, i vasi sanguigni. 

Molli esperimenti sono stati istituiti e molte 
teorie sono stale avanzate per precisare i fatti 
anatomici e fisiopatologici che sono alla base 
della commozione cerebrale. 

Più recentemente Schaller, Tamari e Ncw- 
mann avrebbero dimostrato che la commo¬ 
zione cerebrale nella grande maggioranza dei 
casi è una vera encefalopatia, ossia la manife¬ 
stazione di vere e proprie lesioni organiche 
diffuse in tutta la massa cerebrale. Queste le¬ 
sioni colpirebbero prevalentemente i vasi con 
rotture e occlusioni di piccoli vasi e successi¬ 
ve piccole emorragie, in tilt razioni perivasali, 
piccoli aneurismi e minuti focolai di rammol¬ 
limento. In qualche caso si tratterebbe solo 

di disordini vasomotori. 

Nelle forme di commozione non eccessiva¬ 
mente gravi si Tia la scomparsa più o meno ra¬ 
pida dei sintomi di choc. La durata dei distur¬ 
bi residui, quando non vi siano complicazio¬ 
ni, non eccede di solito i tre mesi. Tali distur¬ 
bi sono la cefalea, le vertigini, i ronzìi, il ner- 
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Yosismo (impulsività ed irritabilità), difetti 
della memoria, diminuzione die Ila vista, facile 
esauribilità, scarsa capacità di concenti azione, 
intolleranza del -caldo, sensibilità all’alcole, 
tono sentimentale elevato più che depresso. Il 


polso è di solito normale o raro, la pressione 
vasaio bassa, la riflettività talvolta vivace. Ol¬ 
ire a ciò si possono avere disturbi vasomotori 


e tremori. 

Le foirne gravi di commozione possono es¬ 
sere complicate da lacerazioni e contusioni ce¬ 
rebrali, nonché da piccole emorragie aracnoi- 
dee, che per lo più dànno sintomi a focolaio. 

Gli stati psiconeurotici consecutivi ai traumi 
cefalici senza commozione cerebrale sono stati 
variamente denominati (neurosi traumatica, 
isteria traumatica, neurosi da rivendicazione, 
neurosi da indennizzo). È preferibile però il 
nome di neurosi post-traumatica che compren¬ 
de tutte le specie di disturbi (nevrastenici, psi¬ 
castenici, ipocondriaci, isterici) che caratteriz¬ 
zano la sindrome. 

Oramai tutti son d’accordo nel ritenere che 


queste forme hanno un meccanismo di produ¬ 
zione schiettamente psichico e che guariscono 
tutte più o meno rapidamente a mezzo d’in¬ 
fluenza anch’esse psichiche. 

Questi fattori psicogeni sono sopra tutto e\i- 
. denti nelle forme isteriche e consistono in fatti 
emotivi e nelle loro istintive reazioni, in sug¬ 
gestioni ed in desideri più o meno consapevoli. 
La condizione è aggravata da una preesistente 
costituzione anormale, e allora il trauma non 
fa che rilevare uno stato morboso latente. I n 
individuo avido, indolente, antisociale, queru- 
lomane drammatizzerà ed ingigantirà la sua 
invalidità più o meno effettiva, un individuo 
apprensivo, suggestionabile crederà in buona 
fede all’importanza dei suoi disturbi. TI sogget¬ 
to diventa nervoso, è triste e depresso, rumina 
sempre le sue sofferenze e tende a metterle 
sempre in mostra. Si sofferma volentieri sul¬ 
l’infortunio di cui ricorda con precisione i mi¬ 
nimi dettagli in contrasto con l’asserita perdi¬ 
ta della memoria e della capacità di concen¬ 
trazione. L facilmente emozionale e tendente 
ad attaccar brighe. Cerca di parlare sempre 
dello sue sofferenze di cui tiene ad affermare 
che non guarirà mai, si sottonone volentieri 
agli esami medici di cui amplifica i risultati. 
Insiste sopra tutto nell'accusare la cefalea e 
le vertigini. Con la ripetizione dogli esami fi¬ 
nisce nor aimrondere il sìo-nifìcato dello sin¬ 
gole prove e tenderà progressivamente ad ac¬ 
centuare le reazioni nel senso favorevole alla 
sua tesi. T tremori diventano cosi sempre più 
intensi, i riflessi più vivaci, le anestesie sem¬ 
pre più marcate. 

Tutta la condotta di questi soggetti è domi¬ 
nata dall’idea dell’indennizzo 1 . Se non fosse 
previsto alcun risarcimento per queste forme 
morbose non si avrebbero psiconeurosi post- 
tiaumaticbc; Pertanto la migliore profilassi di 


queste affezioni consiste nel dichiararle non 
indennizzabili. 

Sta di fatto che tutto il comportamneto de¬ 
gli individui che hanno avuto lesioni organi¬ 
che del cervello e degli individui che hanno 
disturbi puramente funzionali è sensibilmente 
differente. Mentre questi ultimi non deside¬ 
rano affatto di migliorare e sono dominati solo 
dall’idea di traile il maggiore profitto dal - 
l’infortuniò, i primi si disinteressano quasi del 
risarcimento e cercano di essere liberati dalle 
loro sofferenze. 

La seguente tabella indica le differenze tra 
i principali sintomi delle due condizioni: 

Psicorte erosi posi-trauma- Postumi della, commo- 
tica rione cerebrale 

1. Nessun desiderio di Desiderio di riprendere 

riprendere il lavoro il lavoro 

2. Stato di depressione, Euforia, impulsività, 

emotività, tendenza a periodi di accentuata 
lamentarsi. irritabilità 

3. Mentalità vigile Amnesia dell'infortuno; 

difficoltà di memoria 
e di concentrazione 

4. Accentuazione delle Alterazione della perso- 
anomalie costituzio- nalità 

nali 

5. Spesso il trauma Spesso il trauma è stato 

é stato leggero. grave. 

(>. Presenza di sintomi Assenza di sintomi iste- 
isterici rici 

7. Tendenza ad esagera- Nessuna tendenza ad e- 
re ed a mettere in sagerare ed a mettere 
mostra i disturbi in mostra i disturbi 

8. Decorso con tenden- Decorso con tendenza 

za al peggioramento al miglioramento 

9. Favorevole effetto Nessuna influenza della 

dèlia liquidazione del- liquidazione dell’in- 
1 indennizzo o della dennizzo o della fine 
fine della controversia della controversia 

10. Molteplicità, variabili- Sintomatologia costante 
là ed imprecisione dei c precisa 

disturbi 

11. Cefalea raramente Cefalea frequentemente 

assente. assente 

12. Sensazioni vertigi- Vertigini con perdita 

uose dell’equilibrio 

13. Nessuna reazione al Intolleranza al caldo 
caldo e all’alcole as- ed all’alcole. 

sente 

Dr. 

Diagnosi e cura dell’epilessia. 

(W. Piitchie Russel. Practiciìon&r , aprile 

1940). 

TI grande ed il piccolo accesso epilettico è 
dovuto ad un improvviso disturbo dell’attività 
cerebrale, che recenti esperienze elettro-ence¬ 
falo-grafiche hanno dimostrato essere accom¬ 
pagnati da abnormi condizioni elettriche/ del 
cervello. 

La diagnosi di epilessia solo eccezionalmen¬ 
te si può fare per via diretta e con l’esame del 
soggetto. Al riguardo si possono utilizzare solo 
i dati anamnestici, ossia le descrizioni fatte dal 
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paziente o meglio dai testimoni sulle caratte¬ 
ristiche dei disordini sofferti. 

I dati più importanti sono: 

1) Esistenza e natura dell'aura. Nell epiles¬ 
sia maggiore l’accesso convulsivo è quasi sem¬ 
pre preceduto da un’aura che, Come si vedrà, 
può essere sensoriale o motoria. 

2) Inizio dell'accesso. L'accesso s’inizia con 
un collasso improvviso, rigidità muscolare, 
talvolta con un grido caratteristico, e contem¬ 
poranea perdita della- coscienza 

3) Decorso dell’accesso. Alla rigidità musco¬ 
lare seguono spasmi clonici degli arti, pallore 
intenso della faccia, emissione di bava dalla 
bocca. Le palpebre sono semiaperte e i bulbi 
oculari rivolti in alto o verso un lato. 

4) Durata dello stato d incoscienza. L inco¬ 
scienza dura dopo l’accesso di solito 5-15 mi¬ 
nuti, ed è seguita in genere da sonno profondo. 

5 ) Fatti consecutivi ali accesso. Si può avere 
una forte cefalea ed un periodo di confusione 
con movimenti e condotta disordinati. Dallo 
stesso paziente, inoltre, si può avere notizia 
dell’eventuale incontinenza delle urine, dei 
traumi riportati in varie parti del corpo a se¬ 
guito delle cadute a terra e delle violenti con¬ 
trazioni cloniche, nonché delle morsicature 

della lingua. 

6) Accessi durante il sonno. Durante il son¬ 
no si possono avere accessi che possono pas¬ 
sare inosservati, e che possono essere segna¬ 
lati dalle cefalee violente al levarsi dal letto, 
dalla constatazione della perdita dell’urina o 

della morsicatura della lingua. 

7) Accessi di piccolo male. Sono caratteriz¬ 
zati da improvvise assenze mentali con pallore 
della faccia e sguardo attonito. Durano in ge¬ 
nere 2-3 secondi e possono talvolta essere ac¬ 
compagnati da leggeri spasmi muscolari. 

La diagnosi differenziale dell’accesso epilet¬ 
tico da quello isterico è facile quando il me¬ 
dico assiste alla crisi. Nella convulsione iste¬ 
rica gli occhi sono chiusi e resistono torte- 
mente ai tentativi fatti per aprirli : se si riesce 
ad aprirli si constata che i bulbi sono rivolti 
in alto o convergono verso la punta del naso, 
per altro i movimenti sono scomposti ed han¬ 
no qualche cosa di teatrale e manca la suc¬ 
cessione di spasmi tonici e ctonie i. 

tGli accessi isterici, olire a ciò, si verificano 
per lo più in seguito ad emozioni, mai du¬ 
rante il sonno. ,. 

Il comportamento del soggetto e 1 esame cli¬ 
nico possono anche dare utili elementi per la 
diagnosi. L’isterico ha per lo più un contegno 
caratteristico, è suggestionabile, teatrale, desi¬ 
deroso di richiamare l’attenzione degli altri 
sulla propria personalità. All’esame si possono 
rilevare anche fatti obiettivi (zone di anestesia, 
restringimento del campo visivo, ere.). Nei 
casi molto dubbi si può ricorrere all elettro¬ 
encefalografia che negli epilettici rivela leno- 
meni elettrici abnormi. 


L’accesso di piccolo male va differenziato 
dalla sincope. Quest’ ultima, dovuta ad ane¬ 
mia cerebrale transitoria, si ha negli indi¬ 
vidui deperiti ed anemici con debole tono 
v^ale. Questa tendenza può essere aggravata 
dalle altezza eccessive e dall’arteriosclerosi. 
Dii attacchi si verificano di solito con i cam¬ 
biamenti di tensione come il levarsi in piedi, 
>ono precedo li da offuscamenti della vista, e 
possono essere lapidamentei arrestati con rab¬ 
bassamelo della testa e con contrazioni vigo¬ 
rose dei musinoli dell’addome e delle gambe, 
latti < he # agcvolano la circolazione cerebrale. 

La vertigine di origine auricolare raramente 
è accompagnata da perdita della coscienza ed 
è facilmente riconoscibile dai suoi violenti ei- 
l'etti motori: il paziente ha la sensazione che 
gli oggetti circostanti girano rapidamente e 
riesce a mantenere l’equilibrio solo appoggian¬ 
dosi a qualche cosa. Spesso sono presenti altri 
disturbi a carico dell’orecchio (ipoacuzia, 

ronzìi). 

La narcolessia è caratterizzata da frequenti 
attacchi di sonno, che nulla hanno a che lare 
con la crisi epilettica. 

Nella ca tal ossia si hanno improvvisi attacchi 
di paralisi con o senza perdita di coscienza, 
che sogliono prodursi a seguito di una gioia o 

di altre emozioni piacevoli. 

Anche gli attacchi cardiaci possono far sor¬ 
gere qualche difficoltà diagnostica, che sarà 
eliminata, oltre che dall’esame del cuore, dal¬ 
la constatazione di caratteristici disturbi circo¬ 
latoli e respiratori (pallore, cianosi, respiro 
slertoroso) durante e immediatamente dopo la 

perdita della coscienza. 

Attualmente si ha tendenza ad ammettere 
che l’epilessia, anche la così detta epilessia 
essenziale, ha la sua càusa in un’alterazione 
anatomica del cervello, cicatrici di pregiessi 
processi morbosi che fanno da spina irritativa. 
A parte ciò le convulsioni epilettiche possono 
essere provocate da lesioni encefaliche, accer¬ 
tabili per altri sintomi, dipendenti da traumi, 
tumori, sifilide, tubercolosi, affezioni vasali e 
meningee. 

La natura - dell’aura può indicare la sede 
della lesione del cervello dalla quale parte la 
scarica che dà origine all’accesso. 

Quando, prima della perdita della coscienza, 
D hanno contrazioni di parti circoscritte del 
corpo, ad es. di un arto, si può ritenere che la 
legione sia localizzata nella zona^ motoria.^ La 
irritazione della zona sensitiva può dare un au¬ 
ra consistente in parestesie della corrispon¬ 
dente parte del corpo, della zona occipitale 
un'aura di fosfeni e di allucinazioni visive, de 
lobo temporale un'aura uditiva e quella del 
o-iro uncinato un’aura gustativa o olfattiva. 

Talvolta l’aura non è seguita dalla scarica 
convulsiva e rimane l’unico segno dell irrita¬ 
zione- della corrispondente zona cerebrale. 

La picnolessia è una condizione che colpi- 
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sce i bambini, caratterizzata dal ripetersi fre¬ 
quente, fino a cento al giorno, di attacchi di 
piccolo male. Non cede ai sedativi e scompa¬ 
re spontaneamente. 

Lo stato epilettico è la più grave complica¬ 
zione dell'epilessia: gli accessi diventano su¬ 
bentranti, continui e possono terminare con 
la morte. 

La cura dell’epilessia, sia essa dipendente 
da una causa organica accertata o non, è in¬ 
nanzi tutto sintomatica: si deve tendere a ri¬ 
durre la frequenza degli accessi. 

11 paziente deve osservare un regime di vita 
molto regolare. Non deve sobbarcarsi ad un 
eccessivo lavoro fisico e mentale. La dieta deve 
essere quella normale ma senza eccitanti. L'al¬ 
cool ed il fumo devono essere proibiti. 

Come medicamenti giovano essenzialmente 
i bromuri ed il luminal. Tanto l'uno che l'al¬ 
tro devono essere somministrati per anni: due 
grammi di bromuri e 10-15 ce (digrammi di.lu¬ 
minal al giorno in tre prese. Le dosi potranno 
essere aumentate nei periodi nei quali gli ac¬ 
cessi si ripetono con maggiore facilità (me¬ 
struazioni). 

Lo stato epilettico si cura con la sommini¬ 
strazione per via rettale di paraideide e con 
iniezioni sottocutanee di luminal sodico. 

Dr. 

Neuromielosi beriberica. 

(A. Austregesilo. Journnl of Nervous a. Meri¬ 
tai Disease, maggio 1940). 

Le nozioni cliniche ed et iologiche sul beri- 
beri si vanno sempre più precisando. 

11 beriberi è un'affezione dovuta essenzial¬ 
mente alla carenza di vitamina B,, che sembra 
abbia una particolare relazione con il sistema 
nervoso. 

Le lesioni nervose dell'avitaminosi B, sono 
di solito degeneraii\e e possono localizzarsi sia 
nei centri che nei nervi periferici. 

Le lesioni centrali possono assumere due 
tipi. ' ' 

Nel primo tipo il processo patologico è co¬ 
stituito da molteplici alterazioni delle cellule 
nervose, specialmente con reazioni neurogliali; 
solo più tardi sono alterale anche le cellule. 
Comunemente le lesioni cerebrali sono più co¬ 
spicuo di quelle midollari. In questo tipo il si¬ 
stema cardiovasale sembra indenne almeno al 
principio dell’affezione. 

Il secondo tipo è caratterizzato da lesioni 
concomitanti del sistema nervoso e di quello 
circolatorio. 

Occorre rilevare che il sistema nervoso è 
compromesso non solo nell'avitaminosi Bi ma 
anche nelle carenze di altre vitamine. Giusta¬ 
mente Mingazz.ini affermò che la neuropatolo¬ 
gia sarebbe stata la culli della dottrina delle 
v damine. 


In effetti nello scorbuto i fenomeni nervosi 
funzionali sono sempre ben marcati: pareste¬ 
sia, analgesia palmare e plantare, mialgia, 
artralgia, neuralgia ricorrente, amiotrofia, ecc. 
Sono stati descritti anche casi di polineurite 
scorbutica. 

Nella pellagra, oramai considerata da tutti 
come un’avitaminosi, si hanno imponenti sin¬ 
tomi nervosi, specie cerebrali e midollari. Tra 
i sintomi iniziali più comuni vanno notati la 
debolezza nelle gambe con crampi, tetania ed 
esagerazione dei riflessi profondi. In un ulte¬ 
riore stadio della malattia si hanno paralisi 
spastiche, disturbi della sensibilità, atassia, 
sintomi cerebellari e tendenza a cadere indie¬ 
tro, ed in tali casi anche cefalea, dolori folgo¬ 
ranti alle gambe, neuralgie, attacchi convulsivi. 
Mentalmente si ha dapprima uno stato depres¬ 
sivo e quindi uno stato di eccitamento e d’iper¬ 
emotività. Con il progresso della malattia si 
manifestano disturbi psichici più gravi, stati 
confusionali, deliranti, allucinatoli, con il ben 
noto complesso mentale denominato dq Per- 
roncito psicosi pellagrosa. 

Le lesioni anatomo-patologiche della pella¬ 
gra sono notevoli : leptomeningite cronica, e- 
morragie diffuse subdurali, alterazioni del cer¬ 
vello, del midollo, dei nervi. Particolarmente 
caratteristiche sono le lesioni del fascio pira¬ 
midale e dei fasci posteriori e laterali. 

La stessa carenza di vitamina A produce 
negli animali lesioni a carico dei nervi perife¬ 
lici e del midollo con demielinizzazione dei 
fasci. 


Adunque quasi tutte le avitaminosi deter¬ 
minano alterazioni del sistema nervoso centra¬ 
le e periferico più o meno evidenti. 

Mellanby ha dimostrato che neU’avitami- 
nosi B! si hanno clinicamente ed anatomica¬ 
mente fatti che dimostrano alterazioni del mi¬ 
dollo spinate e del sistema nervoso centrale in 
generale. 

Austregesilo già venti anni fa notò che nel 
beriberi si possono avere sintomi midollari 
netti (esagerazione dei riflessi, disturbi sfinte- 
rici, bulbari e cerebrali, sindromi di neuro¬ 
mielosi, paralisi spinale ascendente). 

Successivamente molti altri autori riscontra¬ 
rono lesioni midollari non solo nelle forme a- 
cuite ma anche in quelle croniche, specialmente 
a carico delle cellule delle corna anteriori del 
tratto lombare e dei fasci. 

Queste lesioni possono 1 essere determinate 
dalla tossina beriberica che attaccherebbe tutto 
il neurone motore o sensitivo, oppure dappri¬ 
ma le fibre periferiche e successivamente le 
cellule collegate con le fibre stesse. 

Tutto però ci induce a credere che le lesioni 
siano simultanee. In conseguenza il beriberi 
non sarebbe una polineurite in quanto le le¬ 
sioni degenerative potrebbero colpire 1 contem¬ 
poraneamente anche il sistema nervoso centra- 
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le. In effetti le manifestazioni cliniche ed i re¬ 
perti anatomopatologici depongono per altera¬ 
zioni centrali, specie midollari, e periferiche. 

La sindrome di neuromielosi sembra costi¬ 
tuire la forma prevalente del beriberi, special- 
mente con il quadro clinico della pseudotabe, 
lieve attassia e scomparsa o diminuzione persi¬ 
stente o transitoria dei riflessi piofondi. 

Dr. 
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Baldassari L. Della funzione ed organizzazio¬ 
ne degli ospedali. A ole di tecnica. S. A. Ar¬ 
te Poligrafica, Genova 193*9, pag. 78. L. 10. 

Mentre l'opera degli ospedali si fa per pro¬ 
gredire di scienza e di civiltà sempre più este¬ 
sa ed efficace è necessario che la funzione loro 
dal lato tecnico, economico, disciplinare ven¬ 
ga guidata e sorvegliata con competenza e con 
attività. Un personale numeroso vi è addetto e 
si richiede che tutti dai gradi elevati ai modesti 
abbiano buona preparazione ed attitudine alle 
funzioni che esercitano e sentimento del do- 
\ere per adempierle non solo con abilità, ma 
con solerzia e con coscienza. 

Di fronte a tante e sì delicate esigenze biso¬ 
gna ottenere che sempre i servizi si svolgano 
con regolarità e con esatta coordinazione ed a 
questo è rivolta l'opera delle Direzioni Medi¬ 
che. L’A., che ha lunga esperienza ospitaliera, 
prende brevemente in esame i diversi servizi 
da quelli sanitari e di assistenza — anche so¬ 
ciale — a quelli amministrativi, mostrando 
come debbano essere svolti e vigilati per ot¬ 
tenere che siano raggiunti i due intenti che 
devono sempre essere presenti e cioè che i ma¬ 
lati abbiano in ogni momento la miglior as¬ 
sistenza e cura e che siano evitate le spese 
non necessarie, prevenendo e combattendo 
ogni abuso e spreco. 

Agli Amministratori pure sono rivolte con¬ 
siderazioni a che tengano ben conto della non 
facile funzione affidata ai Direttori Medici, ne 
apprezzino l’opera che con competenza tecni¬ 
ca svolgono e ne sostengano l’azione spesso de¬ 
licata, anche affinchè elemento sanitario ed 
amministrativo lavorino concordemente per lo 
scopo comune. 

Nei grandi istituti specialmente non sono 
rari gli inconvenienti e gli abusi e ad evitarli 
giova l'esperienza della vita ospitaliera ed il 
saperne rilevare i turbamenti ed a tale fine 
sono diretti consigli ed ammaestramenti dai 
quali trarrà giovamento chi sarà chiamato ad 
assumere cariche negli ospedali, specialmente 
nel campo direttivo. Pure ne sono rivolti allo 
scopo chie siano ben sviluppate negli ospedali 
la funzione didattica e quella pure importante 
di propaganda igienica. 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


Con i vari argomenti trattati viene portato 
contributo a che gli istituti sanitari con rigo- 
ioso indirizzo nell’igiene e nella tecnica, con 
oculata organizzazione e con azione non solo 
nel campo curativo, ma anche preventivo — e 
ne sono indicati gli elementi — sempre me¬ 
glio concorrano alla difesa della salute. 

A. P. 

Bengt Liuja. Displacement oj Ihe calcijied pi- 
neal body in roentgen piciures as an aid in 
diagnostic inlracranial tumours. Voi. in-8°, 
di pagg. 182. Supplemento degli Acta radio¬ 
logica, Stoccolma, 1930. 

Il lavoro dell’A. è essenzialmente una analisi 
antropometrica statistica sulla pineale calcifi¬ 
cata : mediante il sussidio roentgen è stato pos¬ 
sibile all’A. porre dei dati statistici sulla sede 
della pineale calcificata e sulle variabilità di 
posizione. 

La formula accettata per fissare la posizione 
della pineale è stata applicata allo studio delle 
modificazioni patologiche di posizione della pi¬ 
neale in caso di tumori : in individui normali 
sopra 20 anni la calcificazione della pineale è 
visibile nel 40 % dei casi, in 80 casi di tumori 
si è verificato uno spostamento del 37 %. 

E. Milani. 

F. Klhber. Die krankhaften psychischen Stò- 
rungen der Ruchwandlungsjahre von klini- 
sche Standpunkl. Editore Springer, Berlino. 
Prezzo BM. 2,70. 

In questa breve e succosa monografia sono 
studiati dal punto di vista clinico i disturbi 
psichici dell’età involutiva. 

11 lavoro termina con una classificazione ori¬ 
ginale delle sindromi mentali della vecchiaia. 

Dr. 

G. Au stoni. Le urelroplastiche nel trattamento 
dell'ipospadia maschile. Tecniche e risultati. 
Un voi. di 42 pagg. Ediz. Tip. del Semina¬ 
rio di Padova, 1939. 

Scopo del lavoro è, secondo quanto FA. af¬ 
ferma nella premessa, quello di offrire al chi¬ 
rurgo, attraverso l’esposizione dei principi cui 
si inspirano le diverse tecniche, della modalità 
della loro esecuzione e dei risultati che con 
esse si sono ottenuti, una visione per quanto 
possibile completa dei molteplici metodi che 
sono stati proposti per la cura di queste mal- 
formazioni. 

Scopo pienamente raggiunto dall’A. il quale 
ha potuto sintetizzare in poche pagine e con 
ciliare illustrazioni l’enorme mole di notizie 
che la letteratura offre in proposito e che sono 
disseminate in gran numero di pubblicazioni, 
non sempre nè a tutti accessibili. 

Libro dunque veramente utile per il pratico 
e che si raccomanda anche per l’accuratezza 
dell’edizione. G. La Cava. 
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Giovane, bello, intelligente, studiosissimo, 
educato al culto del lavoro, della famiglia, del¬ 
la Patria, Manlio Ferrarini, chirurgo e figlio 
di chirurgo, apparteneva per duplice ragione 
alla nostra famiglia. Oggi è titolo di onore 
per tutti noi averlo avuto collega ed incidere 
il Suo nome glorioso nei nostri cuori. 

Manlio Ferrarini, Medico di Battaglione, il 
22 giugno sul fronte Italo-Francese fu colpito 
airaddoirie mentre in un momento grave della 
battaglia, cadutigli intorno vari ufficiali, si era 
trasformato da medico in combattente. 

La ferita era di per sè mortale: tre lacera¬ 
zioni dell’intestino, una larga lacerazione del 
mesentere, un voluminoso emoperitoneo; e poi 
la permanenza per sei ore durante la battaglia 
sotto una tormenta di neve a 1700 metri, un 
lungo trasporto a braccia per balze e dirupi, 
ed infine la operazione, appena possibile, al¬ 
l’Ospedale di Susa, dopo 22 ore. 

È sopravvissuto 5 giorni, lasciando anche ta* 
lora adito alla speranza, assistito dal Padre suo 
trepidante, dal prof. Uffreduzzi, dal suo Mae¬ 
stro prof. Forni. L morto stoicamente, nobil¬ 
mente, Italianissimamente, nella notte tra il 
27 ed il 28; e con Lui si è spenta una certezza 

della chirurgia Italiana. 

Laureato con lode nel 1935, aveva dedicato 
alcuni anni della Sua attività a perfezionarsi in 
Torino negli studi biologici e durante questi 
anni aveva pubblicato alcuni ponderati e ve¬ 


ramente notevoli lavori scientifici, ognuno dei 
quali era stato premiato; così quello sulla inor- 
fogenesi della aponeurosi palmare, quelli sul¬ 
la articolazione del polso, sulla patologia de¬ 
gli ureteri ed altri ancora che gli avevano 
va lso i premi Le petit, Foà, Micheli, il premio 
Littorio, quello della Società pel progresso del¬ 
le Scienze, ed infine un posto di perfeziona¬ 
mento all’estero. Pochi mesi prima di partire 
per la guerra era anche riuscito brillantemente 
vincitore al concorso nazionale per Assistente 
universitario di Clinica Chirurgica, e chi scri¬ 
ve queste parole e lo esaminò in quella occa¬ 
sione, potè accorgersi insieme agli altri mem¬ 
bri della Commissione, di trovarsi di fronte 
ad un giovane di eccezionale valore. Fu in se¬ 
guito a tale concorso confermato quale ordi¬ 
nario al posto di Assistente che già aveva da 
oltre un anno per incarico nella R. Clinica 
Chirurgica di Bologna. 

Aveva in corso di stampa uno studio sul Co- 
rionepitelioma nel maschio, denso di cultura, 
con vedute originali, ed era in preparazione 
una voluminosa monografia sul morbo di Du- 
pu^tren, che avrebbe presentato alla Accade¬ 
mia d’Italia. 

Conoscitore delle lingue alla perfezione, con 
una preparazione biologica al di fuori del co¬ 
mune, Egli procedeva con metodo nella ri¬ 
cerca scientifica, senza arrivismi, col passo si¬ 
curo di chi sarebbe andato lontano. 

« Avevo dedicato 28 anni della mia vita ad 
educare, istruire, indirizzare il mio Manlio, e 
gli avevo ormai dato il metodo per la ricerca 
scientifica. Io L’ho perduto e con Lui se ne è 
andata la parte migliore di me stesso, quanto 
di meglio avevo saputo fare nella mia lunga 
vita di insegnante e di studioso ». Così tra le 
altre cose mi ha scritto il Padre Suo, il prof. 
Guido Ferrarini, direttore del R. Istituto di 
Patologia Chirurgica di Pisa. 

Mi perdoni il nobile amico se io rendo pub¬ 
bliche queste sue parole, ma dal Suo cocente 
e fiero dolore si eleva un monito ed un inse¬ 
gnamento per noi e per i nostri allievi; ed in¬ 
fine il Suo dolore e la Sua fierezza ci appar¬ 
tengono, perchè sono anche nostri, sono di 
tutta la Chirurgia Italiana, che grida la com¬ 
mossa sua gratitudine al Padre, che sull altare 
della Patria sacrificò la sua più alta speranza, 
e china le sue bandiere davanti alla gloria del 
Figlio, che alla Patria fece l’olocausto supremo. 

Roma, 10 luglio Ì940-XYTII. 

Raffaele Paolucci di Valmaggiore. 
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Accademie, Società Mediche, Congressi 

R. Accademia delle Scienze Mediche 
e Chirurgiche di Napoli. 

Seduta del 10 gennaio 19'40 


Presiede il prof. Gactano Jappelli.' 

Ricerche spettrografiche sulla emoglobina nei leucemici. 

Bussa G. — Nella leucemia esiste un compo.- 
nente anemico, che non è .semplicemente di na¬ 
tura secondaria, e che è rilevabile principalmente 
dalla comparsa in circolo di elementi più o meno 
immaturi della serie eritrocitica, come, d’altra 
parte, nelle anemie primitive possono comparire 
in circolo forme immature della serie leucocitica. 
Questi fenomeni vengono interpretati col fatto che 
ogni stimolo mielotossico, mentre agisce sugli 
elementi formatori delle cellule della serie mie- 
ioide, agisce anche come stimolo per gli elementi 
della serie erilropoietica, il che si spiega facil¬ 
mente al lume elei le moderne teorie unitarie sul¬ 
la morfogenesi delle cellule del sangue. 

Data l'importanza dello studio della sindrome 
anemica delle leucemie, l’O. ha studiato con de¬ 
licati metodi spettrografici l’emoglohina di am¬ 
malati di leucemia. Ha adoperato il grande spet¬ 
trografo di quarzo E di Hilger con fotometro a 
settori, usando come sorgente di luce ultravio¬ 
letta un arco di tungsteno; dalle fotografie degli 
spettri ha ricavato le curve di assorbimento. È ri¬ 
sultalo che negli individui normali i valori spet¬ 
trografici oscillano entro limiti assai stretti sia 
per quanto riguarda la “banda di Soret (A® 4200' 
che è ai limiti del visibile e che corrisponde al 
componente eminico della emoglobina, sia per 
quanto riguarda le due principali bande nell'ul- 
travioletto che corrispondono alla'globina. 

Nella emoglobina dei leucemici si hanno scarti 
discretamente ampi per tutti i tipi di banda, con 
una spesso notevole alterazione della intensità del¬ 
le bande stesse. Poiché le soluzioni di emoglo¬ 
bina studiate erano portate tutte previamente a 
concentrazione costante mediante misurazione fat¬ 
ta con lo stufofotomelro, l’attenuazione delle 
bande non può significare diminuzione della quan¬ 
tità della emoglobina, ma piuttosto esprime una 
variazione qualitativa di essa. L O. prospetta l'ipo¬ 
tesi che, risultando la emoglobina dell'adulto, se¬ 
condo iecenti ricerche (Haurovvitz), almeno di due 
differenti emoglobine, possa nella anemia dei leu-' 
cernici verificarsi un alterato rapporto, rispetto al 
normale, dei due tipi, di emoglobina, onde il com¬ 
portamento spettrografico differente. È da notare 
che nella anemia perniciosa non vi sono differenze 
spettrografiche apprezzabili rispetto al normale. 

Su di un caso di sindrome pseudobantiana da splenomegalia trom- 

boflebitica. 

Bossa G. — L’O., neH’inlento di apportare un 
contributo alle varie queslioni di ordine clinico ed 
anatomo-patologico connesse con la sindrome di 
Banti e con il quadro morboso della splenomega¬ 
lia tromboflebitica,, illustra in modo completo 
dal punto di vista clinico ed anatomo-istologico 
un caso che in vita potette essere seguito per 
cinque anni nella R. Clinica Medica di Napoli. 

Il quadro clinico presentava le note fondamen¬ 
tali della sindrome bantiana, distaccandosi però 
dal quadro classico descritto dal Banti per Desi¬ 
stenza di un movimento febbrile e di manifesta¬ 
zioni emorragiche. L’esame anatomo-istologico mi¬ 
se in evidenza reperti particolari a carico del fe¬ 


gato,, il quale, se in certe zone presentava tutti i 
caratteri della cirrosi anulare tipo Morgagni-Laen- 
nec, in altre zone presentava un quadro ben di¬ 
verso per la manifesta tendenza alFiperplasia del 
connettivo che si inframmetteva anche dentro i 
lobuli isolando i singoli elementi celllulari. Si 
riscontrò inoltre una tromboflebite della vena 
splenica, diffusa per breve tratto ed in modo del 
tutto parietale, anche al tronco della porta. La mil¬ 
za macroscopicamente presentava il carattere della 
milza bantiana con la presenza inoltre di aree di 
Gallina; l’esame istologico della milza dimostrò 
però reperti non perfettamente sovrapponibili a 
quelli descritti dal Banti, e specialmente accen¬ 
tuate alterazioni vascolari e notevole numero di 
nòduli sclerosiderotici nelle varie fasi di sviluppo. 

Priorità italiana: un singolare morbo cutaneo felicemente curato 
nel 1752 nell'Ospedale degli Incurabili di Napoli dal dott. Carlo 
Curzio. 

Landolfi M. — Il dott. Carlo Curzio descrive un 
singolare caso di morbo cutaneo, da lui osservato 
nell’Ospedale Incurabili, mai prima da altri stu¬ 
diato, caso che l'insigne compianto Maestro Anto¬ 
nio Cardarelli individuò nell’attuale sclerodermia. 
Merito grande del Curzio fu quello di averne fatta 
una esposizione nosologica completa, precisala, re¬ 
lativamente ai tempi, l’anatomia patologica, tenta¬ 
la una teoria patogenetica, e soprattutto applicata 
una cura (bagni a vapore, siero di latte, salasso, 
mercurio per os , ecc.), che, prolungala per alcuni 
mesi, guarì definitivamente l’inferma, suscitando 
l’ammirazione della R. Accademia delle Scienze 
di Parigi. L’0.„ dopo aver ricordato un caso ana¬ 
logo, guarito da lui anche col mercurio per os, pro¬ 
pone, interpretando il volere di Antonio Carda¬ 
relli, di chiamare « morbo di Curzio » la malat¬ 
tia che si addimanda sclerodermia. 

Contributo allo studio delle malformazioni congenite dell'esofago. 

Guano A. — L’O. ha preso in esame dal punto 
di vista anatomo-patologico due casi di malfor¬ 
mazione congenita dell’esofago, repertati su un 
materiale di autopsie di neonati di 900 casi. La 
malformazione consisteva nel 1° caso in un’atresia 
dell’esofago all’unione del terzo superiore con 
il terzo medio, con comunicazione della porzione 
interiore dell’esofago con la trachea (fistola eso¬ 
fago-tracheale), e nel 2® caso in una atresia del¬ 
l’esofago allo stesso livello con stenosi del car¬ 
dias. Le marformazioni esofagee sono piuttosto 
rare. Dal 1670 ad oggi i casi computati si aggi¬ 
rano sui 300. Tra tutte le varietà di malforma¬ 
zione congenita la più frequente (80 %) è quella 
che presenta, «oltre all’atresia dell’esofago, anche 
la fistola esofago-tracheale. L’A. dà un breve cen¬ 
no della sintomatologia delle alresie esofagee in 
genere. I segni presentati dal neonato per l’alte¬ 
razione esofagea esistente sono caratteristici. Si ha 
continua escrezione di liquido siero-mucoso dalla 
bocca, impossibilità di deglutire il latte succhiato, 
accessi di soffocazione, e infine la progressiva de¬ 
nutrizione fino aWexitus a causa della impossibile 
alimentazione. Da qui scaturisce la prognosi •sem¬ 
pre infausta, poiché anche i metodi operatori ten¬ 
tati sono falliti. Riguardo alle ipotesi etiologiclie e 
patogeneliebe invocate per spiegare tali malforma¬ 
zioni. può dirsi che nessuna può spiegarle com¬ 
pletamente tutte. Quindi è da pensare a fattori, 
diversi forse da caso a caso, che agiscono sull ab¬ 
bozzo tracheo-esofageo dell’embrione determinando 
la malformazione. Sono stati invocati quali fat- 
tori patogenetici: un abnormemente grande abboz- 
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zo cardiaco, la presenza di vasi anormali, la per¬ 
sistenza deirocclusione epiteliale fisiologica del¬ 
l’esofago e ancora altri fattori. L’ipotesi più plau¬ 
sibile* però e che può soddisfare di più per la gran 
parte di queste malformazioni è quella che am¬ 
mette una deviazione prim'tha dello sviluppo la 
cui causa necessariamente ci sfugge. E su questa 
ipotesi I O. fonda l'interpretazione dei suoi due 
casi. Infatti dall’esame istologico seria lo di questi 
egli ha potuto escludere qualsiasi processo gene¬ 
rale o locale, in alto o pregresso, che vale a-, a 
spiegare la atresia. Pensa quindi a una deviazione 
primitiva dello sviluppo, localizzata in corrispon¬ 
denza della parte cefalica dell'intestino primitivo. 

Il Segretario 


Accademia delle Scienze di Ferrara. 


Seduta del 10 maggio 1940-XMII. 

Presidente: G. Boschi. 

Modalità di indennizzo nella sinistrosi. 

G. Boschi. — La sinistrosi rientra nella « pa¬ 
tologia sovventigena » su cui altra comunicazio¬ 
ne odierna. Per una concatenazione patogena di 
natura vegetativa, che però parte da una aspira¬ 
zione del soggetto a presentare disturbi che val¬ 
gano ad ottenergli un indennizzo, viene susci¬ 
tata o mantenuta una sintomatologia a tipo ne- 
vrosico ovvero post-commotivo; ovvero anche è 
ostacolata la risoluzione di un processo schiet¬ 
tamente organico a carico di questo o quel vi¬ 
scere diverso. Si ha in quest’ultimo caso una 
specie di associazione organo-funzionale e pre¬ 
cisamente una associazione organo-sinistrosica. 

A scindere questa associazione, contraria alla 
risoluzione del male, l’O. cerca, ove sia il caso 
ed ove sia possibile, di indurre il P. a rinunziare 
in modo deciso e dichiaralo ad ogni aspirazione 
all'indennizzo, legittimamente contrastato in i- 
specie per ciò che riguarda la sua entità; ed a 
curarsi a proprie spese, onde aver suscitalo in 
lui un interesse antagonistico a quello della sov¬ 
venzione e polarizzare le energie, anziché verso 
il miraggio di questa, verso quello della guari¬ 
gione. Si viene così a creare una atmosfera affet¬ 
tiva psicoterapica,, mefitre la prospettiva della 
sovvenzione, covando, se non fomentando, la sfi¬ 
ducia ipocondriaca del P., costituiva evidente¬ 
mente un fattore di contropsicoterapia. 

L’O. considera poi come, d’altra parte una ren¬ 
dita piuttosto bassa come ad una sinistrosi si ad¬ 
dice non sia sufficiente a che il soggetto possa 
sottoporsi ad una moderna cura risolutiva in 
adatto luogo di cura. 

Per cui l’O. prospetta come trattamento medico¬ 
legale opportuno per certi casi di sinistrosi un 
provvedimento di questo genere. Un Collegio Me¬ 
dico emetta insindacabile giudizio circa una in¬ 
dennità definitiva da corrispondersi: in parte al 
luogo di cura prescelto dal malato ed accettalo 
dal Collegio stesso; ed in parte al P. a titolo di 
tacitazione risarcitiva circa eventuali postumi. 

Meccanismo della rachicentesi curativa. 

P. L. Bonazzi. — Caso eloquente a dimostrare 
che l’assenza della meningite sierosa è estranea 
alla ipertensione endocranica e che la rachicentesi 
curativa non esercita affatto il suo meccanismo 
benefico attraverso una decompressione, ma at¬ 
traverso un influenzamento sul meccanismo del 
l.c.r. a vantaggio dei centri nervosi in istalo di 


patimento. È il caso di concepire adunque la 
malattia come una neuro-meriingiosi (Boschi) e 
la rachicentesi curativa come un mezzo di risve¬ 
glio della fognatura neuromeningea (id. Gior¬ 
dano). 

Il soggetto infatti che l’O. presenta guarito 
di una sindrome acuta e graNe di meningite sie¬ 
rosa aveva presentato una pressione del bquido 
cefalorachidiano di solo 14 in posizione seduta, 
più bassa adunque di quella che suol leggersi in 
soggetti da qualificarsi in questo punto di vista 
normale. 

Estendimelo del concetto di sinistrosi in quello di " patologia 
sovventigena 

G. Boschi. — Per « patologia ■ sovventigena » l’O. 
intende l’effettuarsi di un influenzamento pato- 
genetico in rapporto alla aspirazione del soggetto 
ad una sovvenzione. 

L O. richiama due ordini di acquisizioni rela¬ 
tive alla neugenesi, e cioè alla genesi nervosa 
di certa patologia. Da una parte l’influenza che 
il sistema neurovegetativo esercita sulla patolo¬ 
gia dei vari visceri e quindi anche sulla funzione 
difensiva riparatrice; dall’altra il potere patogeno 
della idea quando essa possiede la carica dinamo¬ 
gena conferitale da un interesse. Perciò l’inte¬ 
resse di essere sovvenzionati, o da una Cassa In¬ 
fortunio o da una Mutua Sanitaria, o da un Isti¬ 
llilo come un Sanatorio capace di largire confor¬ 
tévole degenza, possono conciliare l'idea di ma¬ 
lattia e con ciò valere — in tutta buona fede da 
parte del soggetto — ad intrattenere, per via in¬ 
diretta, la malattia stessa. B. ha osservato che nei 
malati ospedalieri così detti « ibernanti » si fru¬ 
strano le stesse cure che danno risultati più o 
meno risolutivi nei malati che abbiano invece 
esclusivamente interesse a guarire. 

A conforto delle sue congetture I O. cita argo¬ 
menti ed esemplificazioni diverse; si richiama in 
ispecie alla casistica delle turbe fisiopatiche o di 
ordine riflesso, le quali sogliono verificarsi in 
contingenze psicologiche particolarmente atte a 
favorire la patogenesi (situazione sovventigena) e 
la loro patologia stessa si espleta, non già in sede 
ligia al territorio della reflessività, ma in sede 
corrispondente ad una idea, di cqmpromissione 
delle funzioni. Cita il caso della afonia da sforzo 
vocale, che in realtà spesso è dovuta, non tanto 
allo sforzo quanto allo stato emotivo concomi¬ 
tante che ha provocato lo sforzo vocale. 

Risoluzione rapida ton cura diacefalorachidiana di una nevralgia 

del trigemino datante da oltre quattro anni già destinata al¬ 
l'intervento chirurgico. 

G. Boschi. — Nevralgia del trigemino D. in 
partenza dal ramo inferiore, tipica, tormentosis¬ 
sima, datante da quasi cinque anni, con brevi 
remissioni ' non complete. 

Il lato interessante del caso è offerto dal fatto 
che il P. teneva già l’indicazione scritta giusta¬ 
mente redatta da un valoroso clinico internista 
per l’intervento operatorio. È dunque rilevante ed 
evidente il vantaggio offerto dalla cura diencefalo¬ 
rachidiana praticatasi (modalità c) grazie alla 
quale dopo poche settimane dall'unica applica¬ 
zione si ebbe scomparsa pressoché completa della 
affezione. Il P. non ha più che qualche rara 
sopportabilissima rjniiniscenza del dolore, non 
paragonabile nemmeno a quello che pur soffri¬ 
va nei periodi di remissione. 

Il Segretario: Dott. Bari son. 


Anno XLVIJ, Ni m. 2S?J 


SEZIONE PRATICA 


1263 


APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


‘casistica 

11 pneumotorace spontaneo dei neonati. 

- 11 pneumotorace spontaneo nei neonati non 

è una rarità, ina un’entità clinica, che è bene 
sia nota perchè la terapia l'atta in tempo può 
salvare la vita. E. J. De Costa ( Amer. j. obst. 
aynec .. aprile 1910) ne riporta dalla lettera- 
iura 67 casi e riferisce due osservazioni per¬ 
sonali. 

Le cause possono consistere nelle seguenti : 
1) anomalie congenite (listole, anormalità dei 
vasi polmonari); le cisti polmonari si confon- 
•dono facilmente col pnt.; 2) processi infiam¬ 
matori, associati con ascessi polmonari o con 
pneumonite od emboli settici; 3) traumi, ivi 
•comprese le fratture di clavicola o di costole, 
lesioni parenchimàtose dirette, tosse; 4) occlu¬ 
sone meccanica, da muco, vernice caseosa, 
meconio che bloccano le vie aeree, da avvolgi¬ 
mento di cordone, struma. timo ingrossato; 
*5) respirazione artificiale. 

Ve ne sono due forme distinte; quella im¬ 
provvisa, che richiede un [nonio soccorso e 
quella lenta, che si dilegua da se, con buona 
prognosi. 1 sintomi datano dalla nascita o da 
poco tempo dopo : il bambino è profondamen¬ 
te cianotico, con notevole dispnea e stridore, 
incapace di piangere; alla percussione iper- 
risonanza, con spostamento del mediastino e 
dell'ottusità cardiaca. AH’esame radiologico, 
•collasso completo o quasi di un polmone, con 
• o senza partecipazione dell’altro. Tale è il qua¬ 
dro della 4011113 improvvisa. 

In quella lenta, lo stabilirsi della cianosi si 
fa progressivamente e lentamente, talvolta ri¬ 
sibile soltanto quando ii bambino piange. Que¬ 
sta forma è spesso riconosciuta soltanto inci- 
•dentalmente. 

La terapia della forma acuta consiste nel- 
! introduzione di un ago nella car ità pleurica, 
con aspirazione dell’aria; con tale metodo si 
sono salvate molte vite. Nella forma lenta, si 
faranno eventualmente inalazioni di ossigeno 
o di CO- e si daranno stimolanti respiratori. 

IH 

La rinite difterica primitiva. 

II. Lambolez (Bull. méd. f 2p maggio 1940) 
richiama l’attenzione sull’ importanza anche e- 
pidemiologica, che può avere la rinite ditteii- 
,ca primitiva, che può spesso essere alla base 
-del contagio famigliare, scolastico, nelle ma- 
leni ila eoo 

Si osserva in tutte le età, con predilezione per 
i più piccoli. Non è affatto rara nei neonati, 
«in cui si manifesta senza coriza, senza lebbre, 
•senza reazione gangliare’ o manifestazione larin¬ 
gea; altre volte, invece, si ha una coriza ai uta, 
•con >eolo unilaterale, giallo-verdastro, siero- 


emorragico. Evoluzione assai lenta, il bambino 
è abbattuto, si nutre difficilmente e si osserva 
quindi un abbassamento nella curva del peso. 
La forma benigna spiega spesso la persistenza 
di certe epidemie. Spesso, si va a pensare ad 
un’ipotetica coriza degli eredo-sifilitici; un esa¬ 
me batteriologico, pertanto s’impone in questi 
casi. 

La rinite difterica si osserva pure nell’età 
scolastica (in cui può essere epidemiologica- 
mente assai pericolosa) e nell’adulto 

In presenza di una coriza sanguinolenta, 
specialmente accompagnata da erosioni delle 
narici, o di una coriza ostinata, s’impone quin¬ 
di un esame batteriologico del pus nasale, del¬ 
le pseudomembrane, degli espettorati. 

iil 

TERAPIA 

Supposte d’insulina. 

Fin da quando fu introdotta l’insulina, dice \ 
B. Brahn ( Lancet , 4 maggio 1940) si pro¬ 
va lono altri metodi di somministrazione diver¬ 
si dall’iniezione. Por via orale l'insulina è di¬ 
strutta dai fermenti digestivi. 

Lasch e Schònbrunner nel 1938 hanno dimo¬ 
strato in vitro che l'insulina può essere pro¬ 
ietta dall’azione di questi fermenti mediante 
alcune sostanze, una delle quali precipita la 
Iripsina e l’altra la pepsina. 

Però praticamente questa osservazione non 

ha avuto applicazioni cliniche. 

Applicazioni di insulina per via cutanea, lin¬ 
guale, nasale e vaginale furono tentate, ma 
abbandonate. 

Wallon o Basset ebbero, sperimentalmente, 
buoni risultati mettendo nel duodeno una solu¬ 
zione di insulina in alcool o in soluzione sa- 

Salvioli e Corbini introdussero l'insulina nel 
ietto di neonati e di bambini ed ebbero buoni 
i i su Itati. Invece nei bambini più grandi i ri¬ 
sultati furono poco incoraggianti. 

L’A. fece delle ricerche su conigli e uomini 

ed ebbe questi risultati. 

Supposte di burro di cacao e insulina non 
hanno avuto nessuna azione sull’uomo e sul 
coniglio alla dose di 150 U. per l’uomo e 15 
pel coniglio. L’aggiunla di acido proteggeva 
I azione delle supposte di burro di cacao-insu¬ 
lina. Nei conigli quest’azione protettiva si ave¬ 
va colla saponina, che invece era inefficace per 
l’uomo. L’aggiunla di saponina a supposte di 
insulina contenente acidi aumentava l’azione 
dell’insulina anche nell uomo. La saponina u- 
sata fu quella bianca, perchè si osservarono 
fenomeni di emolisi colla saponina saponaiia 
(che però per via orale è innocua). 

L’azione dellinsulina somministrata per sup¬ 
poste ha inizio rapidissimo, raggiungendo il 
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massime dopo 30-40’. L’azione è anche di bre¬ 
ve durata. Si può aumentare l’azione delle sup¬ 
poste o aumentando la dose di insulina o mo¬ 
dificando solo la quantità di acido e di sapo- 
nina lasciando invariata Finsulina oppure an¬ 
che variando la quantità di tutte e tre le so¬ 
stanze. 

Non si deve però superare una data quantità 
di acido o di saponina, altrimenti si provo¬ 
cano irritazioni rettali. Una piccola quantità di 
anesl esina non modifica l’efficacia delle su im¬ 
poste. 

Wuhrmann nel 1939 ha fatto degli esperi¬ 
menti clinici ed ha trovato efficaci le supposte 
di insulina. Una unità per supposte corrispon¬ 
do a IO unità per iniezione. Contrariamente a 
quanto si poteva supporre, le supposte di in¬ 
sulina hanno aziope prolungata fino a otto ore. 

Ulteriori ricerche sono necessarie per dare 
un giudizio sull'utilità pratica di questo me¬ 
todo nella cura del diabete. L. 

Istillazione intrauretrale dell’ormone maschile 

nell’uomo. 

Le applicazioni locali dei diversi ormoni e 
specialmente degli ormoni sessuali presentano 
vantaggi fin qui poco noti. 

S. M. Milco (Bull, et Mém. de, la Soc. Rou- 
maine d'Endocrinologie, dicembre 1939) che 
in una nota precedente si era occupato delle - 
modificazioni dello scroto in seguito all’appli¬ 
cazione locale di testosterone (volume e pig¬ 
mentazione aumentati dopo 10-20 mmgr. d’or¬ 
mone), riferisce nella nota presente i vantaggi 
ottenuti in 6 casi di impotenza maschile di ori¬ 
gine varia, con l’introduzione del propionato 
di testosterone per istillazione endouretrale nel¬ 
la dose di 2,5 mmgr. 1 risultati ottenuti, a 
d°tta dell'A., sarebbero stati sorprendenti. In 
un sole caso, nessun elletto : LA. spiega l’in¬ 
successo col fatto che il maialo, acromegalico 
e diabetico, aveva alterazioni trofiche degli or¬ 
gani genitali tali da diminuirne notevolmente 
la recettività verso Lori none. 

L’ormone verrebbe assorbito dalla mucosa 
uretrale stessa. 

Anche la cura dell’ipertrofia prostatica po¬ 
trebbe egualmente beneficiare della via in¬ 
tra uretrale. Si otterrebbero così buoni risul¬ 
tati ed effetti più completi con dosi molto mi¬ 
nori di quelle sino ad ora usate per via endo¬ 
muscolare. M. RxstelLi. 

Atrofia muscolare locale da iniezioni di insulina. 

L noto che le iniezioni di insulina possono 
provocare delle 1 ipodistrofie. In un bambino 
diabetico curato con insulina, fin dal 1925, F. 
Cintra lo Prado e F. Figliolini (Klin. Wocheii- 
sc-hr., 1° giugno 1940) osservarono. 6 mesi 
dopo iniezione giornaliera di 10 unità di insu¬ 
lina, una atrofia localizzata dei muscoli che 
accompagnava una lipodistrofia in alcune re¬ 


gioni iniettale. I muscoli deltoide e gluteo me¬ 
dio, atrofizzati, davano reazione degenerativa : 
nel resto della muscolatura reazioni elettriche 
normali. All’epoca in cui risalgano queste al¬ 
terazioni (1925) la preparazione della insulina 
era molto più deficiente. 

I fenomeni di atrofia sono forse dovuti al 
tricresolo aggiunto alla insulina a scopo di * 
conservazione. . P. 

VARIA 

Gli antropoidi. 

M. Mathis. (Presse méd., 12 marzo 1940)- 
fornisce alcune interessanti notizie sul carat¬ 
tere e su varie particolarità fisiologiche di al¬ 
cune scimmie superiori, specialmente dellcr 
scimpanzè. Si è sempre presi da una certa ei- 
mozione a contemplare lo sguardo di questi 
esseri, in cui sembra di potei- afferrare un 
barlume di coscienza. Male si riesce «a trattarli 
con maniere brusche e violente, tanto più per¬ 
chè dolati di enorme forza muscolare e ciò a 
differenza delle scimmie inferiori, che sono» 
prese da un terrore che le immobilizza. In¬ 
vece, tutto si può ottenere con i metodi di 
dolcezza e con le carezze. L’A. ha tenuto per 
.parecchi mesi uno scimpanzè che andava spon¬ 
taneamente a sedersi sulla tavola operatoria e 
tendeva il braccio per il salasso, spingendo¬ 
la comprensione sino a tamponarsi con uh 
bioccolo di cotone imbévuto di alcool. Lo at¬ 
tendeva, dopo, come ricompensa una sigaret¬ 
ta, che esso accendeva da se e fumava grave- 
ménte; però quando gli cadeva addosso la ce¬ 
nere, faceva un balzo £ gettava il mozzicone, 
senza aver mai potuto capire il rapporto fra lai 
sigaretta accesa e la cenere che lo scottava. 

11 metodo di dolcezza vale anche per i gorilla, 
di cui non si possono catturare gli adulti, ma 
solo i piccini di 4-5 anni; per poterli alle¬ 
vare, occorrono delle cure materne, altrimenti, 
muoiono e, sembra, di tristezza. 

• Il ciclo mestruale degli antropoidi ha gii. 
stessi caratteri che nella donna; fatto curioso* 
è che aumentano, durante i mestrui, il volu¬ 
me e la colorazione della regione circumgeni- 
lale, che forse ridesta la concupiscenza del 
maschio. La media degli intervalli mestruali 
è di 35 giorni per lo scimpanzè; nell’urang- 
ulan, si sono osservati 3 cicli di 29, 58 e 59* 
giorni; può darsi che lo stato di cattività in¬ 
fluisca sulla durata. 

La durata della gestazione è stata osservata 
di 255 giorni almeno, per l’urang-utan e di 
245 per la scimpanzè; per quest’ultima, il par¬ 
to è stato facile, ma accompagnato da emorra¬ 
gia. Il peso del neonato è notevolmente infe¬ 
riori a quello dell'uomo, poiché per lo scim¬ 
panzè ha varialo da kg. 180U a 2500, mentre- 
la femmina ha un peso di 50-60 kg. La cre¬ 
scenza è piuttosto lenta. fil. 
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AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Raduno degli Ispettori Dermosifllografi inter¬ 
provinciali - Profilassi delle malattie veneree. 

Il Ministero dell’Interno (Direzione gen. Sani¬ 
la pubblica) ha diramalo ai Prefetti ed al Gover¬ 
natore di Roma la seguente circolare n. 70, in 
data 24 giugno 1940-XVIII : 

Nel raduno degli Ispettori Dermosifilograi'i te¬ 
nuto presso questa Direzione Generale della Sa¬ 
nità Pubblica il 15 c. m. sono stati discussi e 
precisati vari argomenti riflettenti i .servizi anti¬ 
venerei. Se ne comunicano le conclusioni alle 
EE. YV. per opportuna norma nelle determina¬ 
zioni da adottare: 

li Per Rimpianto, la sistemazione ed il funzio¬ 
namento delle case di tolleranza, dei dispensari 
e dei reperti dermovenerei occorre attenersi al¬ 
le circolari n. 45, 46 e 53 del corrente anno. 

2 Nella tariffa che la P. ,S. approva su cia¬ 
scuna casa di tolleranza sia compreso il costo 
del preservativo e tubetto della pomata profilat¬ 
tica, onde ottenere che tutti ne facciano uso. 

3) Per ottenere il libretto sanitario, le prosti¬ 
tute devono essere visitate, con esito negativo, 
per forme attive contagiai!ti di tbc., pochi gior¬ 
ni prima nel dispensario antitubercolare; nel 
quale devono tornare per visite periodiche seme¬ 
strali, facendo .annotare il risultato sul libretto 
sanitario. 

4) Le eventuali degenze per la cura della scab¬ 
bia e delle micosi non sono a carico dello Stato. 

5) Occorre precisare bene i compiti delle assi¬ 
stenti sanitarie visitatrici presso i dispensari der- 
movenerei. Esse devono svolgere azione domici¬ 
liare cauta ed intelligente per sollecitare alle cu¬ 
re necessarie i malati negligenti e già diagnosti¬ 
cati nel dispensario e quelli che, per essere a con¬ 
tatto di malati, essa dubita che siano tali. Le 
assistenti sanitarie, pur con un contegno di su¬ 
periore moralità, devono diventare confidenti dei 
malati, onde aiutarli a superare le difficoltà che 
si frappongono all’espletamento delle cure. 

6i Di regola gli ispettori fanno le visite di con¬ 
trollo alla presenza del sanitario addetto al ser¬ 
vizio, che deve essere preavvisalo; tale visita deve 
essere improntata a cordiale, superiore collabo- 
razione e tendere a perfezionare le conoscenze 
del medico e a migliorare, sia la organizzazione 
dei servizi riguardanti le case di tolleranza, i 
dispensari ed i reparti ospedalieri, sia la capa¬ 
cità diagnostica e terapeutica dei singoli medici 
addetti ai servizi; nel caso che l’Ispettore noti 
c.he un medico, oltre a non possedere le neces¬ 
sarie capacità, non ha le qualità per migliorare, 
ne propone la sostituzione. 

7) Ogni anno l'Ispettore dermosifilografo, d'in¬ 
tesa con le 'Prefetture della sua zona e con la 
collaborazione del direttore del reparto dermo- 
venereo del capoluogo e, dove è possibile, del ti¬ 
tolare della R. Clinica Dermosifilopatica, organiz¬ 
za brevi corsi di aggiornamento per i sanitari 
destinati ai servizi antivenerei. 

Il programma di tali corsi ed il relativo piano 
finanziario devono essere approvali dal Ministero. 


8) Nei dispensari antivenerei e nei reparti per* 
venerei, i malati devono essere messi al corrente 
con latto e forza persuasiva dei danni delle ma¬ 
lattie veneree trascurale. 

9) -ll) omissis. 

Pel Ministro: G. ’ Petragnani.. 

Campagne antitubercolari - Ricovero iscritti alla 

GL I. L. non abbienti. 

Il Ministero dell’Interno (direzione gen. Sani¬ 
tà pubblica) ha diramanto alle autorità interes¬ 
sale la seguente circolare n. 71 in data 25 giu¬ 
gno 1940-XVIII : 

Risulta al Ministero che taluni Consorzi prov. 
antitubercolari avrebbero adottato il criterio di 
escludere dal beneficio del ricovero sanatoriale sui 
proventi del ricavato dalle Campagne antituber¬ 
colari gli iscritti alia G.I.L. poveri, dando così 
una interpretazione del tutto arbitraria e restrit¬ 
tiva alla dizione usata dal Ministero — iscritti 
alla G.I.L. non abbienti — nelle circolari 25 
marzo 1939, n. 20300.20/63404 (IX Campagna an¬ 
titubercolare) e del 3 febbraio 1940 n. 20300.20- 
80253 (X Campagna Antitubercolare). 

Al riguardo,, si pregano le VV. EE. di far pre¬ 
sente ai Consorzi prov. antitubercolari che, se¬ 
condo la comune interpretazione, la dizione « non 
abbienti » •— adottata anche dall’art. 81 del R. 
D. 30 settembre 1938 n. 1631 — deve intendersi 
comprensiva sia degli infermi poveri, sia di quel¬ 
li che, pur non essendo muniti del certificato di 
povertà, non hanno la possibilità, per le loro 
condizioni economiche e di famiglia, di sostene¬ 
re le spese di ricovero. 

Si attende ecc. 

Pel Ministro: Buffarini. 

Militari affetti da tubercolosi. 

Il Ministero dell’Interno (Direzione gen. Sani¬ 
tà pubblica) ha diramato alle autorità interessate 
la seguente circolaz. n. 72 in data 26 giugno 
1940-XVIII : 

Viene segnalato dal Ministero della Guerra che 
i provvedimenti disposti in confronto degli iscrit¬ 
ti di leva e dei militari, per i quali è stata pro¬ 
nunziata la riforma dal servizio con diagnosi di 
tubercolosi, vengono attuati con lentezza tale da 
ostacolare la dimissione dagli Ospedali militari 
degli infermi stessi. 

Si ricorda, perciò, che le segnalazioni che per* 
vengono alle Prefetture dagli Ospedali militari, 
circa i predetti riformati debbono essere comuni¬ 
cate, con la possibile urgenza, ai Consorzi pro¬ 
vinciali antitubercolari, vigilando che, con eguale 
prontezza, essi adottino i provvedimenti di com¬ 
petenza, specie per quanto riguarda il ricovero 
in adatti istituti di cura. 

La tempestività di tale provvedimento assume 
particolare importanza nell’attuale momento. 

Pregasi comunicare quanto sopra ai Consorzi 
prov. antitubercolari, chiedendo formale assicu¬ 
razione di esatto adempimento. 

Pel Ministro : Buffarini. 
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Consorzi provinciali antitubercolari - Forniture 

medicinali. 

Il Ministero deirinternò (Direzione gen. Sani¬ 
tà pubblica) ha diramato alle autorità interes¬ 
sate la seguente circolare n. 74, in data 4 luglio 
1940-XVIII : 

Viene segnalato dal Sindacato Naz. Fascista dei 
Farmacisti che quasi tutti i Consorzi Provinciali 
antitubercolari si fornirebbero direttamente, 
presso produttori e grossisti, di medicinali e di 
altre specialità per la distribuzione gratuita ai 
propri assistiti in contrasto alle norme sancite 
all’art. 46 del R. D. W settembre 1938 n. 1706, 
che approva il regolamento per il servizio far¬ 
maceutico. . 

La somministrazione gratuita dei medicinali 

ai poveri non compete ai Consorzi pro\. antitu¬ 
bercolari, ma ai comuni di domicilio di soccoiso 
o a locali istituzioni pubbliche di assistenza e 
beneficenza, a norma dell art. 91 H. 3° del T. L. 
della Legge Comunale e provinciale e dell’art. 
55 del T. U. delle Leggi Sanitarie. 

Anche per l’acquisto di medicinali per gli usi 
interni dei dispensari, occorre attenersi alla tas¬ 
sativa disposizione del succitato articolo 46 del 
R. D. 30 settembre 1938 n. 1706. 

Si attende ecc. 

Pel Ministro : Buffarini. 


Il Comilato si è anche occupato di questioni 
varie inerenti alla situazione nella quale potreb¬ 
bero venire a trovarsi, in conseguenza delle at¬ 
tuali contingenze, famiglie di medici bisognose 
di aiuto, ed ha stabilito di riprendere in esame 
il problema subito dopo la vittoriosa conclusio¬ 
ne della nostra guerra. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Pesaro. Ospedale Civile S. Salvatore. — Il con¬ 
corso a medico primario, con scadenza 15 ago¬ 
sto, viene prorogato fino a nuovo avviso. 

Concorsi a premi. 

Premio « Giulio Alessandrini » 

L bandito il concorso ad un premio « Giulio 
Alessandrini » di L. 3600, presso il Consiglio Na¬ 
zionale delle Ricerche, da assegnare a laureati m 
medicina umana e veterinaria, per un lavoro di 
parassitologia. Scadenza: 31 dicembre 1940-XIX. 
Domande alla Segreteria Generale del Consiglio 
Nazionale delle Ricerche, piazzale delle Scienze. 

Roma. 


NOTIZIE DIVERSE 


insegnamento superiore 

Gli esami di libera docenza delia sessione 1940 
sospesi. 

Con ordinanza, in data 5 corrente, il Ministro 
dell'Educazione Nazionale ha disposto che, fermi 
restando i termini del 30 giugno e del 31 luglio 
1940-XVIII per la presentazione delle domande da 
parte degli aspiranti,, le ulteriori operazioni d’e¬ 
same per abilitazione alla libera docenza della 
sessione 1940 sono sospese. Tali operazioni saran¬ 
no riprese a decorrere dal termine che sarà sta¬ 
bilito con successiva ordinanza, la quale deter¬ 
minerà altresì il termine entro il quale i candi¬ 
dati dovranno inviare le loro pubblicazioni e il 
loro curriculum ai Commissari d'esame e al Mi¬ 
nistero. 

Il numero delle abilitazioni fissalo per ogni 
materia nel prospetto annesso all ordinanza del 

10 marzo 1940-XVIII resta vincolato a favore dei 
candidati che hanno presentato la domanda entro 

11 30 giugno 1940-XVIII o la presenteranno nei 
casi consentiti, entro il 31 luglio 1940-XVIII. 


Cronaca del movimento corporativo. 

Per gli orfani dei medici caduti in guerra. 

Si è riunito a Roma il Comitato nazionale 
di assistenza degli orfani dei medici morti in 

guerra. . . 

Ha approvato la relazione morale e finanziaria, 

dalla quale risulta che esso, creato nel 1924, ha 
assistito 103 orfani di medici caduti nella gran¬ 
de guerra e nelle guerre di Etiopia e di Spagna. 
Per questa assistenza il Comitato ha speso fino 

al 1939 la somma di L. 896.355,45. 

Il Comitato ha assegnato 29 borse di studio e 
19 sussidi, per l’importo totale di L. 63.300. 


Congressi e convegni. 

La 13 a riunione della Società tedesca per lo 
studio della circolazione del sangue si è tenu¬ 
ta dal 7 al 9 maggio in Wiesbaden. Il[ reso¬ 
conto dei lavori è pubblicato in ZeitschnH fur 
Kreislaufforschung (a. 32, n. 12, pp. 424-43o), si 
può richiederne un estratto al segretario gene¬ 
rale prof. I. Schleiclier, Residenstr. 32, Dresden- 

Blansewitz, Germania. 


La 53 a riunione della Società oflalmologica te- 
desca si terrà il « e il 7 agosto a Dresda, nei 
locali del Museo d’igiene, sotto la presidenza del 
prof Lohlein di Berlino; segretario generale è il 
prof Engelkuhn di Heidelberg. 


La Sezione Sicula della Società Italiana di Der- 
istologia e Sifilografia si adunò il 3 marzo, nel- 
a Clinica dermosifilopatica della R. Università di 
Catania, sotto la direzione del prof. Franco Fla- 
rer, assistito dal segretario prof. G. B. Cottim. 


Corsi di perfezionamento. 

L’« Accademia viennese per il perfezionamento 
medico » ha organizzato i seguenti corsi accele¬ 
rati : uno dal 26 al 28 settembre sul tema: «Ma¬ 
lattie allergiche e asma bronchiale », in Bad Giei- 
chenberg, Steienmarck; la 2* settimana medica 
viennese dal 14 al 19 ottobre, sulle « Nuove vie 
terapeutiche». Per i programmi rivolgersi a. 
Sekretariat der Wiener Akademie fur arztliche 
Fortbildung, Alserstrasse 3, Wien IX//1, Germa¬ 
nia; s’inviano gratuitamente. 

Notizie sanitarie di guerra. 

Tenuto conto delle eccezionali esigenze del pre¬ 
sente momento, tutti indistintamente gli ufficiali 
attualmente in aspettativa per infermità tempora¬ 
nee provenienti o no da cause di servizio, vengono 
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sottoposti a nuovo accertamento sanitario eia parte 
della G.O.M. per stabilire se essi posseggano o 
meno l’idoneità per impieghi limitati o condizio¬ 
nati. 

0 , , 

Il Re imperatore ha visitato, il 12 giugno, a 
Torino, i feriti di guerra ricoverali nell'Ospedale 
della Molinette; quindici giorni prima essi era¬ 
no circa seicento, ma si erano venuti riducen¬ 
do a non più della metà, in quanto gli altri 
erano stati dimessi guariti. Particolare affettuo¬ 
sa attenzione il Sovrano ha rivolto ai mutilati e 
agli invalidi. 

Nella stessa giornata, il Duca di Pistoia ha com¬ 
piuto una visita ai feriti di guerra ricoverati, a 

Torino, nell’Ospedale Mauriziano. 

« 

A Pisa, nell'Ospedale di Santa Chiara, sono 
stati ricoverati 35 feriti di guerra. Subito dopo 
l’arrivo. Ili luglio, hanno ricevuto l’inaspettata 
quanto gradita visita della Regina Imperatrice, 
che si è recata in tutti i reparti ove erano rico¬ 
verali i feriti. 

La Principessa di Piemonte, Ispettrice Nazio¬ 
nale delle Infermiere della Croce Rossa* ha vi¬ 
sitato i feriti di guerra ricoverati all’Ospedale 
Militare del Celio in Roma. 

La Principessa di Piemonte ha eseguito, 1 11 
luglio, un’ispezione agl’impianti ospedalieri di 
Perugia; dopo aver visitato la sede della Croce 
Rossa, si è recata al Policlinico. 

Gli sviluppi della guerra hanno determinato in 
Germania la necessità di molti nuovi posti-letto* 
ospedalieri. Il Municipio di Monaco ha. quindi, 
istituito 4 ospedali sussidiari, capaci di 120, di 
370, di 400 e di 380-400 posti. 

Si è organizzata in Germania un’Opera per 
la casa del soldato, diretta dalla commissaria del¬ 
le donne del Reich, Scholtz-Klinik, e dal com¬ 
missario dei medici del Reich, doli. Conti. 

A Berlino si è organizzato l’Ospedale Militare 
di Riserva III, destinato ai mutilati gravi, in pri¬ 
mo luogo agli amputati, che verranno rieducati 
alla vita produttiva, con tutti i mezzi disponi¬ 
bili. Oltre al Reparto chirurgico-ortopedico, l'O¬ 
spedale comprende una Sezione di orientamento 
professionale, scuole per rieducazione alla prece¬ 
dente professione o per l’educazione ad una nuo¬ 
va professione e laboratori annessi. L Ospedale 
di Riserva III riprende le tradizioni dell’Ospe¬ 
dale di Riserva B, organizzato a Monaco di Ba¬ 
viera nel 1938 per l’assistenza pratica agli inva¬ 
lidi di guerra. 

A Francoforte sul Meno è stala organizzata una 
Scuola professionale per feriti di guerra, utiliz¬ 
zando la scuola professionale preesistente; la me¬ 
tà della scuola è trasformata in ospedale, con 
apparati e attrezzi per ginnastica medica, per 
massaggi ecc. ,Sono ricoverati feriti e amputati 
per i quali è necessaria una rieducazione o un 
cambiamento di attività professionale. La scuola 
è diretta dal prof. Wiesenmuller, che già dopo 
la precedente guerra mondiale ebbe ad espli¬ 
care un’attività analoga. 


Secondo notizie svedesi, in seguilo a conven¬ 
zione con le autorità militari tedesche, i feriti 
gravi di guerra vengono inviati in Germania. I 
primi inviati, il 21 giugno,, furono in numero di 
dieci. Il ricovero si effettua nelle Cliniche uni¬ 
versitarie di Greinfswald; il trattamento e il 
mantenimento sono del tutto gratuiti. 

I na circolare del Ministero dell'Interno del 
Reich stabilisce che la pomata per la difesa de¬ 
gli occhi contro i gas di guerra debba essere 
così composta: borace g. 1, bicarbonato sodi¬ 
co g. 10, vaselina bianca g. 80, acqua g. 10; la 
pomata deve essere allestita dai farmacisti, for¬ 
nita direttamente ai richiedenti secondo i biso¬ 
gni e conservata in barattoli di porcellana ben 
chiusi. 

È giunta notizia da Mahon (Minoica) che un 
aeroplano italiano è atterrato in quel campo di 
aviazione, con sei uomini di equipaggio due dej 
quali gravemente feriti; questi sono stati ricove¬ 
rati nell'ospedale dell’isola, amorosamente assi¬ 
stiti dai medici spagnoli. 

Un soldato tedesco prigioniero in Inghilterra 
ha scritto ai suoi parenti in Germania una let¬ 
tera, passata fra le maglie della censura, ove vi 
dice che egli venne imbarcalo su di un trasporto 
inglese protetto da una grande bandiera della 
Croce Rossa, quantunque stipato di truppe rego¬ 
lari britanniche. La stampa germanica rileva, al 
riguardo, come la Gran Bretagna abbia abusato 
di simili mezzi per ritirare le sue truppe dalla 
Francia durante la grande battaglia delle Fiandre. 

II D. N. B. informa da Berlino, che ITI luglio 
un idrovolante tedesco era partito per portare 
aiuto all’equipaggio di un apparecchio germa¬ 
nico cadute nel Canale della Manica. Per quanto 
l’apparecchio tedesco di soccorso recasse i segni 
della Croce Rossa, in base alle regole interna¬ 
zionali e alla Convenzione di Ginevra, un aero¬ 
plano inglese del tipo « Bristol-Blenheim » lo at¬ 
taccò, danneggiandone un motore e costringen¬ 
dolo scendere in mare. L’equipaggio dell’idro 
germanico dovette far uso dei battelli di salia- 
laggio, mentre per 4 volte 1 assalitore continuo 
acf attaccare l’equipaggio di soccorso. Solo dopo 
23 ore di drammatica lotta contro il vento e le 
onde gli aviatori tedeschi riuscirono a porsi in 

salvo. 

Un po’ dovunque. 

La Fiera di Lipsia si svolgerà, dal 25 al 29 
agosto, nei 24 palazzi fieristici al centro della 
città; documenterà al mondo, con i suoi 6000 
espositori, come in questo periodo, così dram¬ 
matico e ricco di avvenimenti, la Germania di 
Hitler e l’Italia di Mussolini conservino il loro 

volto sereno ed operoso. 

Vi avranno parte, come di consueto le indu¬ 
strie sanitarie. 

Rivolgersi al commissario onorario generale 
per l’Italia, comm. Franz Mohwinekal, via Qua- 
dronno 9, Milano. 

La « Revue medicale de la Suisse romande >> ha 
dedicato un fascicolo doppio (nn. 7-8, del 10 e 
25 giugno 1940) al prof. Louis Michaud, clinico- 
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medico di Losanna, che ha compiuto il suo 60® 
compleanno. Il fascicolo, di oltre 250 pagine, 
coniiene 29 lavori di studiosi svizzeri e stranieri. 

È in via di organizzazione l’Università di Po- 
sen. In primo tempo vi si terranno . solo confe¬ 
renze, da parie di studiosi del posto e invitati. 

Il 21 aprile, prima festa del lavoro della nuova 
Albania fascista,, lo Stato albanese con una legge 
che è anche un atto politico di fondamentale 
importanza stabilisce l'obbligatorietà, per tutti i 
lavoratori industriali, dell’assicurazione contro 
gl’infortuni sul lavoro. 

A Cerignola (Foggia) si era accertata la morte 
del bambino Michele Bergese, che stava per es¬ 
sere trasportato al cimitero, quando egli è rin¬ 
venuto tra lo stupore e la gioia degli astanti. 

Nel Giappone,, per promuovere l’assistenza al¬ 
l’infanzia, si è deliberato di organizzare 300 sta¬ 
zioni di consultazione, cui saranno addette infer¬ 
miere e levatrici specialmente praparate nel dare 
consigli sull’allevamento. 


È deceduto in Arona il prof. Cesare Merletti, 
che lu direttore dell'Istituto di Maternità e del¬ 
la 'Scuola Ostetrica di Ferrara. Aveva elargito 
somme ingenti alle istituzioni di questa città. 
Lascia numerose e apprezzate pubblicazioni. 

È morto a Zurigo, in età di 72 anni, il prof. 
Max Cloetta, che diresse a lungo quell’istituto 
di farmacologia. 

È deceduto a Milano il presidente degli Isti¬ 
tuti ospedalieri, gr. uff. avv. Massimo Dalla Por¬ 
ta, il cui nome rimarrà legato al grandioso Ospe¬ 
dale del Perdono, alle opere di bonifica del patri¬ 
monio ospedaliero, in particolare alle case rurali, 
e al riordinamento dei servizi ospedalieri della 
metropoli lombarda. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Rif. Med., 9 mar. — G. Roncoroni e A. Casacci. 
Rapporti fra sistema diencefalo-ipofisario e tiroide. 
— A. Peterffy Peterson e P. Bruni. Cateterismo 
dei dotti eiaculatori. 

Pathologica, tornar. —G. Bini e A. Parvis. Lin- 
fogranulomatosi inlest. primitiva. — L. Laervix. 

I blastomi epiteliali fino a 30 anni. 

Proc. R. Soc. Med., mar. — F. Golla e al. Con¬ 
vulsioni prodotte elettricam. — C. A. Green e al. 

II trattamento del reumatismo acuto con siero di 
convalescenti. 

Paris Méd., 30 mar. — Sifilide s malattie ve¬ 
neree. 

Cl. Med. It., gen.-feb. — G. Bruni. Mielosi eri- 
tremica. — G. Positano. Sindrome pellagrose in 
caso di colite amebica. 

Bnixelles-Méd., 24 mar. — Friburg, Blanc. Ma- 
larioterapia e studio della malaria. 

Ijass. di Cl. e Tee., gen.-feb. — G. Piermattei. 
Malaria cron. e surrenasi. — V. Delfino. Una di¬ 
sciplina italiana: la medicina del lavoro. 

Gazz. d. Osp. e d. CL, 10-17 mar. — R. Casazza. 
Le Ire linfogranulomatosi della moderna derma¬ 
tologia. 

Rimise. Med., 31 mar. — G. Genovese. Urticarie 
nella malaria dei bambini. 

Deut. Med. Woch., 5 apr. — Scheunerk. Bilan¬ 
cio vitaminico. 

Giorn. de Cl. Med., 20 mar. — A. Bologna. Gli- 
coscialia in soggetti normali e diabetici. — D. 
Ciboldi. Il pH urinario nei cardiopazienti. 

Journ. A. M. A., 16 mar. — W. L. Wbithemore 
e al. Sulfapiridina. — A. Ochmer e M. C. Smith. 
La vitam. Bj nelle ulcere varicose. — I. S. Wechs- 
ler. La vitam. E nella sclerosi later. armiotr. 

Arch. balkan. de Méd. ecc., gen.-mar. — A. Le- 
mierre. Setticemia da anaerobi. — S. Veras. Fa- 
vismo. 

Arch. interri. Med., mar. — J. D. Kirshbaum. 
Epatite tossica. — E. F. Rosenberg. Il cervello 
neH’ipertens. maligna. — H. J. Home e C. B. Cog- 
gin. Infarto renale. 

Bull. Ac. de Méd., 5 e 12 mar. — Champig e 
ad. Compito della carenza B nella congelaz. dei 
piedi. 
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Direttore : Prof. V. Cavara. 


La cura sulfamidica 
della congiuntivite blenorragica. 

Dott. Pietro Fragóla, assist, volontario. 


Da quando Dornagk nel 1935 dimostrò spe¬ 
rimentalmente il potere antistreptococcico del¬ 
la sulfamido-crisoidina (Prontosil rosso), con 
le sue classiche esperienze sui opi, sono pas¬ 
sati appena quattro anni, ma già la nuova te¬ 
rapia è stata sperimentata nelle più varie ma¬ 
lattie infettive e notevoli sono state le sue ap¬ 
plicazioni cliniche. Infatti l’uso dei composti 
organici dello zolfo, para-amino-fenilsulfamide 
e suoi derivati, si è esteso con ottimi effetti 
dalle affezioni streptococciche, quali la. eresi¬ 
ala, la scarlattina, le angine, le infezioni puer- 
perali, alle infezioni gonococciche, alla menin¬ 


gitei cerebro-spinale epidemica, alle brucellosi 
ed a molte altre infezioni. 1 risultati ottenuti 
con questi composti nel campo clinico e spe¬ 
rimentale autorizzano a parlare di una chemio¬ 
terapia delle malattie infettive determinate dai 
suddetti agenti microbici ed ogni giorno nuo¬ 
ve ed interessanti ricerche tentano di allargare 
sempre più la cerchia delle applicazioni dei 
sulfamidici. 

Anche nel campo oftalmologico i derivati 
organici dello zolfo sono stati oggetto di studi 
e di ricerche e la letteratura relativa, per quan¬ 
to sia di data recentissima — infatti i primi 
lavori al riguardo sono apparsi solo nel 1937 — 
è già notevole e assai dimostrativa. 

Nella recente comunicazione di Cavara al 
Congresso della Società Oftalmologica Italiana 
in Firenze sono appunto riassunti quelli che 
possiamo chiamare i principi informatori della 
nuova terapia e la loro applicazione nella pra¬ 
tica oculistica in base ai risultati delle ricerche 
sino ad ora espletate. Ma certamente molto an¬ 
cora c b da attendersi in questo campo, tanto 
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più se si pensi che i ricercatori hanno appro¬ 
fondito solo alcuni aspetti dell’importante pro¬ 
blema terapeutico. 

Per quanto riguarda le affezioni oculari di 
natura streptococcica la letteratura è ancora 
scarsa. Swigert, Guyton e qualche altro hanno 
riferito gli ottimi risultati ottenuti in qualche 
caso d’infezione flemmonosa streptococcica del¬ 
le palpebre del globo oculare e dell’orbita. flBu- 
sacca si è avuto a lodare della terapia sulfami¬ 
dica nelle dacriocistiti flemmonose. Anche noi 
nella R. Clinica di Roma abbiamo Pattato con 
la sulfamide parecchi casi di flemmone del 
sacco lacrimale con risultati molto buoni : ba¬ 
starono in generale 3-6 giorni di cura per otte¬ 
nere la remissione dei fatti acuti ed evitare, 
quando si eia ancora in tempo, la fuoriuscita 
di pus dalla cute. Così pure eccellenti risul¬ 
tati abbiamo ottenuto in vari casi di congiun¬ 
tivite streptococcica a tipo pseudo-membranoso 
e a carattere grave in piccoli pazienti. 

Venco poi, nella sua recente comunicazione 
al Congresso della Società Oftalmologica Ita¬ 
liana in Firenze, ha segnalato i buoni effetti 
curativi da lui riscontrati nel cherato-ipopion, 
che, (come è noto, è sostenuto nella maggio¬ 
ranza dei casi dal pneumococco. La nostra e- 
sperienza in proposito non ci porterebbe invece 
a conclusioni così ottimiste, che del resto sono 
condivise anche da altri autori (Rosengren, 
Roggeri k'j in per) : così abbiamo veduto guarire 
rapidamente con la sulfamide i casi lievi, che 
guariscono però egualmente con le comuni 
cure, specialmente con l’optochina; nei casi 
gravi non abbiamo trovato che la sulfamide ab¬ 
bia fatto realizzare un grande progresso rispet¬ 
to alle cure comuni. Occorre però notare che 
sia Venco che altri hanno adoperato un com¬ 
posto piridinsulfamidico che dalle ricerche 
sperimentali risulta dotato di attività antipneu- 
mococcica superiore a quella della sulfamide : 
potrebbe quindi darsi che effettivamente i ri¬ 
sultati con questo composto siano migliori. 

Risultati incerti e discordanti sono stati ri¬ 
feriti nelle infezioni post-operative e post-trau¬ 
matiche del globo oculare, argomento assai 
importante per l’oculista, ma in questi casi 
è verosimile che sull esito della cura iniluisca, 
oltre ad una quantità di altre cause, anche la 
diversità dell’agente infettivo che non è sem¬ 
pre il pneumococco o lo streptococco. La cura 
sulfamidica resta tuttavia sempre indicata an¬ 
che in queste forme d’infezione, che sono spes¬ 
so così ribelli ai trattamenti comuni. 

Anche nelle affezioni stafilococciche del glo¬ 
bo e degli annessi gli effetti curativi che si 
ottengono coi sulfamidici non sono sempre evi¬ 


denti e costanti: in alcuni casi di cellulite or¬ 
bitaria e di endottalmite da stafilococco alcuni 
autori (Goldenburg, Guyton) hanno riferito ri¬ 
sultati buoni, in altri casi il risultato mancò. 
Nelle blefariti ulcerose, accanto ad esiti favore¬ 
voli noi abbiamo veduto nella nostra Clinica 
anche casi che poco si sono giovati della nuo¬ 
va cura. 

Migliori risultati sembra si ottengano nelle 
congiuntiviti catarrali da stafilococco; nessuna 
azione utile è invece spiegata dai sulfamidici, 
secondo le nostre ricerche, nella congiuntivite 
angolare da bacillo di Morax-Axenfeld. Poco 
nota è l’azione nelle congiuntiviti acute da ba¬ 
cillo di Koch-AVeeks, dove secondo Di Fede la 
cura sulfamidica sarebbe pure consigliabile. 

Importantissima è l’applicazione dei derivati 
organici dello zolfo nel tracoma, dove la nuo¬ 
va terapia ha fatto realizzare un sicuro pro¬ 
gresso. Quasi tutti gli sperimentatori sono d’ac¬ 
cordo nell'ammettere l’eccezionale efficacia del 
preparato sul panno, sugli infiltrati corneali e 
sulla secrezione (Lian, Loe, Pik, Kirk, ecc.). 
Anche noi nella Clinica di Roma abbiamo po¬ 
tuto constatare questi interessanti effetti della 
sulfamide sulla secrezione e sulle complicanze 
corneali. Quanto all’azione sulle produzioni 
patologiche della congiuntiva (follicoli, gra¬ 
nuli, papille) essa appare meno pronta e meno 
sicura ma tuttavia degna di attenzione. 

Un altro campo dove i sulfamidici sono stati 
sperimentati è quello delle infezioni oculari da 
gonococco, dati i brillanti risultati ottenuti nel¬ 
la blenorragia della sfera uro-genitale. Ed è que¬ 
sto argomento, e più precisamente la cura sul¬ 
famidica della congiuntivite gonococcica, che 
forma oggetto della presente nota. 

La letteratura in proposito è ormai abbastan¬ 
za estesa; la riassumerò brevemente nelle se¬ 
guenti tabelle (v. tab. I e II). 

Poche considerazioni sono da aggiungere 

alle tabelle sopra riportate. 

Gli AA. sono quasi unanimi ne 11’ammettere 
la benefica azione dei sulfamidici sulla con¬ 
giuntivite blenorragia e sulle eventuali lesio¬ 
ni corneali concomitanti, sia negli adulti che 
nei neonati, nonché l’eccezionaiità dell insor¬ 
genza di queste gravi complicanze una volta 

instaurato il trattamento. 

Per quanto riguarda poi l’utilità dell associa¬ 
zione' della comune terapia locale al trattamen¬ 
to sulfamidico i pareri al riguardo sono discor¬ 
di in quanto alcuni sostengono di non aver ot¬ 
tenuto nessun giovamento dalla su detta asso¬ 
ciazione; altri invece affermano che essa non 
solo abbrevia il decorso dell’affezione, ma per- 
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mette di ridurre sensibilmente la dose di sul- 
farnide (Slobozianu e Herscovici). Fra i deri- 
\ati organici dello zollo sperimentati il più at¬ 
tivo si sarebbe dimostrato il Dagénan che è 
un’associazione della p-amino-fenilsulfamide 
colla piridina. 

La letteratura riguardo alle altre affezioni 
oculari ad eziologia gouococcica è molto scar¬ 
sa. Un caso di dacrioadenite gonococoica bila¬ 
terale, trattato da Dollfus, Di Matteo e Proux 
con la chemioterapia guarì perfettamente in 
terza giornata. Thiers e Blanc usarono la sul- 
famide in un caso di irite in soggetto con set¬ 
ticemia gonococoica e ne ottennero la guarigio¬ 
ne definitiva. Invece Swigert non ottenne me¬ 
diante somministrazione di sulfamide risultati 
soddisfacenti in un caso di irite gonococoica 
bilaterale. 

Date le analogie cliniche con la oftalmoble- 
ncrrea gonococcica dei neonati, la nuova tera¬ 
pia è stata anche provata nella oftalmoblenor¬ 
rea da inclusi. Thygeson ha trattato un caso di 
quest’affezione con la sulfamide ottenendo al 
secondo giorno un miglioramento notevole ed 
al 13° giorno la guarigione. Gli inclusi che pri¬ 
ma della cui a erano numerosissimi scompar¬ 
vero rapidamente. 

Le dosi di sulfamide adoperate dai vari au¬ 
tori nella cura delle malattie oculari si aggi¬ 
rano, per quanto riguarda gli adulti, intorno 
ai 3 o 4 gr. prò die, e perciò aon dissimili 
dalle dosi medie adoperate in medicina gene¬ 
rale. Nei neonati la tendenza più diffusa è di 
somministrare gr. 0,50 di sulfamide frazionata 
nelle 24 ore; c’è chi si basa su una (dose me¬ 
dia di gr. 0,20 o 0,25 al giorno per kg. di peso 
(Willis) e chi riferendosi alla regola di Guil- 
land-Wallie e Bourgonin, consiglia di sommi¬ 
nistrare ctgr. 8 del medicamento al giorno per 
kg. di peso (Dollfus e collaboratori). 

I fenomeni tossici, con le dosi sopra riferite, 
sono rari e di poca entità, per lo più si sono 
verificate eruzioni cutanee, cefalea, astenia, a- 
noressia, disturbi rapidamente regrediti dopo la 
sospensione del trattamento sulfamidico. In due 
soli casi si sono osservati disturbi della crasi 
sanguigna : in uno (Willis) si trattava di ri¬ 
duzione del contenuto emoglobinico e nell’altro 
(Dollfus, Di Matteo e Proux) si è avuta intensa 
cianosi del volto e delle estremità'. In questo ul¬ 
timo caso l’esame morfologico del sangue ha 
dimostrato aumento dei mononucleati; sospeso 
per qualche giorno il trattamento sulfamidico 
si ebbe completa remissione dei sintomi, tanto 
che in un secondo tempo fu possibile ripren¬ 
dere il trattamento con una dose ridotta del 
medicamento (gr. 0,50). 


Le mie ricerche sulla cura sulfamidica della 
congiuntivite gonococcica sono state eseguite 
con la para-amino-fenil-sulfainide messa in 
commercio sotto il nome di Streptosil gentil¬ 
mente fornitaci dalla ditta De Angeli. 

I casi da me trattati, provenienti dal mate¬ 
riale clinico della R. Clinica Oculistica di Ro¬ 
ma, riguardano sia la congiuntivite gonococ¬ 
cica degli adulti che quella dei neonati. 

I neonati figurano nella mia casistica in nu¬ 
mero di'36; in lutti i casi è stato praticato l’ac¬ 
certamento microscopico della diagnosi, e solo 
in pochissimi casi in cui, per speciali contin¬ 
genze non è slato possibile ricorerre a questo 
mezzo, la diagnosi è stata posta in base ai ca¬ 
ratteri clinici, al periodo di incubazione della 
malatiia e all’anamnesi relativa ai genitori. 
Quando è stato possibile, fu seguito il destino 
del gonococco nel secreto congiuntivaie con 
l’esame di strisci allestiti giorno per giorno. 

II trattamento è stato eseguito secondo i due 
tipi seguenti; 

1) tipo misto ; para-amino-fenilsulfamide 

per os e localpiente lavaggi con borato di so¬ 
dio al 3 % ogni tre ore, seguiti da insliìlazione 
di argirolo al 10 %; , 

2) tipo e/sclusivamente sulfamidico; para- 
amino-fenilsulfamide per os, e localmente fre¬ 
quenti lavaggi con borato di sodio. 

Il tipo misto fu applicato a neonati curati 
ambulatoriamente e a tutti quelli con com¬ 
plicanze corneali. 

La dose giornaliera di sulfamide sommini¬ 
strata è stata di gr. 0,30 frazionata in 8' volte 
nelle 24 ore. Per rendere più agevole la rego¬ 
lale somministrazione delle singole dosi cia¬ 
scuna compressa è stata stemperata in otto 
cucchiaini di acqua zuccherata; la soluzione 
veniva consumata nelle 24 ore. 

I casi di congiuntivite gonococcica degli a- 
dulti da noi trattati sono stati soltanto 6. In 
questo gruppo di pazienti il trattamento è stato 
sempre misto e in qualche caso di eccezionale 
gravità si è ricorso anche all’urotropina per via 
endovenosa e alla proteinoterapia aspecifica. 

La dose di sulfamide somministrata è stata 
in -genere di gr. 2,40 prò die (distribuita in 
più volte nella giornata) e per la durata di 10 
giorni. Quando è stato necessario, e dopo in¬ 
terruzione di qualche giorno, si è praticato un 
-secondo ciclo di trai lamento con le stesse mo¬ 
dalità del primo. Nel caso N. 1 la dose è stata 
alquanto inferiore (di gr. 1,20) e ciò in consi¬ 
derazione della giovine età del paziente. Nel 
caso 5°, essendosi manifestata una sulfamido- 
resistenza, dopo breve trattamento con vaccino 
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Preparato sulfamidico 
usato 


Sulfamide 


Sulfamide 


Sulfamide 


Sulfamide 


Uliron 


— ‘Sulfamide 


Sulfamide 


Uliron 


Accidenti in corso 
di trattamento 


In un caso fenomeni 
tossici 


In un caso lieve ulcera 
marginale della cor¬ 
nea 


Sulfamide per iniezioni 
sotto-congiuntivali ed 
endovenose 


Rodilone 
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! 

GONOCOCCICA DEGLI ADULTI 


• 

Decorso delle complicazioni 
corneali 

Guarigione batteriologica 

L’ulcera si è arrestata 

Tra il 2° ed il 4® giorno 

0 

L'ulcera si è arrestata 

In 4 a giornata 

— 

Tra il 7® ed il 24® giorno 

L'ulcera si è arrestata in 

In 2 a giornata. Una re¬ 

superficie; in profon¬ 

cidiva in 5 a giornata 

dità ha proceduto sino 
alla perforazione 

f 

— 

Nel 90 % dei casi entro 4 
giorni 

é 

| 

In 2 a giornata 

L'ulcera si arresta e si 


ripara in 10 giorni 


- 

— 

Nessun beneficio sul de¬ 


corso dell’ulcera 


— 

In 24 ore. Recidiva do¬ 
po 4 giorni 


’ | 

Guarigione clinica 

Note 

Tra il 2® ed il 4® giorno 

Localmente è stato in¬ 
stillato argirolo * 

In seconda giornata. In 
un caso recidiva dopo 
11 giorni vinta rapida¬ 
mente da un nuovo 
ciclo di trattamento 

È stato associato il co¬ 
mune trattamento lo¬ 
cale 

Tra il 4° ed il 10® gior- 
no. In un sol caso si 
è avuta in 20 a giornata. 

È stato associato il co¬ 
mune trattamento lo¬ 
cale in tutti i casi ec¬ 
cetto 2 

In 2 a giornata. Una re¬ 
cidiva in o a giornata 
vinta facilmente da 
un secondo ciclo di 
trattamento 

Nessun trattamento lo¬ 
cale 

% 

In pochi giorni 

In 45 casi è stata asso¬ 
ciata la piretoterapia e 
cure locali 

Nei primi 10 giorni di 
trattamento 

È stata associata la co¬ 
mune terapia locale 

In 10 giorni 

1 

È stata associata la co¬ 
mune terapia locale 

In 8 giorni 

— 

Miglioramento notevole 

• 

\ 

Sono stale associate 10 
U. di follicolina per 
ogni iniezione sotto- 
congiuntivale 

Resiste al trattamento 
sulfamidico 

Lavaggi di permangana¬ 
to ed instillazioni di 
Rodilone 


f 

I 







Tavola II. Congiuntivite gonococcica dei neonati 
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anligonococcico, si è praticato un secondo ciclo 
di cura con gr. 3,60 di sulfamide prò die. 

I risultati ottenuti sono siati in breve i se¬ 
guenti: 

I. Congiuntivite purulenta dei neonati: 36 casi. 

1) Guariti 36 casi : 

tra il 3° ed il 6° giorno di trattamento: 17 
casi di cui uno con ulcera corneale superfi¬ 
ciale; 

tra il 7° e 1 il H0° giorno di trattamento: 16 
casi di cui uno con ulcera corneale superfi¬ 
ciale; 

oltre il 10° giorno di trattamento: 3 casi, 
di cui uno* con -grave ulcera corneale. 

2) Recidivati : 3 casi : in uno di questi casi 
durante la ripresa dell’affezione si è iniziato un 
infiltrato corneale, che rapidamente ha ceduto 
ad un nuovo ciclo di cura sulfamidica; in tutti 
il gonococco, già scomparso durante il primo 
ciclo di trattamento, - è ricomparso con la ri¬ 
presa della secrezione. 

3) Esito negativo : nessuno. 

4) Complicanze corneali in corso di trat¬ 
tamento: nessuna. 

5) Fenomeni tossici : solamente in 2 casi 
si sono verificati dei disturbi tossici di lieve en¬ 
tità sotto forma di diarrea e vomito, disturbi 
che sono rapidamente regrediti sospendendo 
la somministrazione della -sulfamide. Dopo 
qualche giorno si potè riprendere la cura. 

II. Congiuntivite gonococcica degli adulti: 6 

casi. 

Per quanto riguarda quest’affezione esporrò 
-brevemente di ciascun caso la storia clinica e 
ciò in considerazione della importanza che ri¬ 
veste il problema terapeutico di questa grave 
forma di congiuntivite. 

Gaso I. — P. F. di 54 anni, contadina. Al 
momento del ricovero in Clinica presenta : note¬ 
vole edema delle palpebre, congiuntive chemoti- 
che e fortemente secernenti in O.O. In 0. D. ul¬ 
cera corneale estesa a quasi tutto il quadrante 
supero-esterno; la cornea di sinistra è notevol¬ 
mente infiltrala in tutta la sua estensione ed al 
centro e in alto presenta un’ulcera assai estesa in 
superficie e in profondità. L’esame microscopico 
del secreto congiuntivaie è positivo per il gono¬ 
cocco. L’articolazione tibio-astragalica, edematosa 
e dolente, in seguito a puntura esplorativa dà esi¬ 
to a pus che è positivo per la reazione di gono- 
deviazione. 

L’inizio dell’affezione risale a circa 20 giorni 
innanzi. 

S’istituisce subito il seguente trattamento: lo¬ 
calmente lavaggi con bora.to di sodio ed instilla¬ 
zione di argirolo ogni due ore, islillazioni di 
atropina due volte al giorno; per via generale 
gr. 2,40 di para amino fenilsulfamide per os e 10 
cc. di urotropina per endovena al giorno. 


In terza giornata la secrezione congiuntivaie e 
l’edema palpebrale sono notevolmente diminuiti, 
la cheinosi è ancora rimarchevole. Le condizioni 
delle cornee sono invariate, così pure le condi¬ 
zioni generali e quelle dell’articolazione affetta. 

In 15 a giornata la secrezione congiuntivaie è 
scarsa, l’edema e la chemosi congiuntivaie com¬ 
pletamente scomparsi. Anche l'articolazione af¬ 
fetta è migliorala per una diminuzione dell’edema 
e della dolorabilità. 

In 20* giornata secrezione assente; l’infiltrazio¬ 
ne corneale si è riassorbita e le ulcere tendono 
alla riparazione: nel frattempo l'ulcera di 0. S. si 
è perforata. 

In 30 a giornata la paziente può essere dichia- 
rata guarita sia dall’affezione oculare che da quel¬ 
la articolare. Della prima residuano in 0. D. mac¬ 
chia corneale del quadrante supero-esterno, in 
O. S. vasto leucoma aderente nella regione cen¬ 
trale e superiore. Visus: 6/10 in OD: moto della 
mano in 0. S. 

Gaso II. — G. E., 46 anni, donna di casa. Al 
momento dell’inizio della cura presenta in O.D.: 
palpebre edematose ed iperemiche, congiuntive 
chemotiche e fortemente secernenti, cornea leg¬ 
germente infiltrata con ulcera superficiale esten- 
dentesi trasversalmente dalle ore due alle ore 
dieci. L’esame microscopico del secreto congiun¬ 
tivale è positivo per il gonococco. 

L’affezione si era iniziata tre giorni prima. 

Il trattamento praticato è il seguente: lavaggi 
ogni due ore con una soluzione di borato di 
sodio, seguiti da instillazioni di argirolo, istil- 
lazioni di atropina e gr. 2,40 di para amino fenil¬ 
sulfamide al giorno per bocca. 

Al secondo giorno di trattamento la secrezione 
è notevolmente diminuita, così pure l’edema pal¬ 
pebrale e la chemosi. La cornea nel complesso si 
è rischiarata. 

Al 4° giorno la secrezione è quasi assente, la 
iluorescina tinge 1 ulcera solo nella porzione cen¬ 
trale. 

Al 6« giorno l’ulcera è riparata. 

All’8° giorno la guarigione è completa, resi¬ 
dua lieve nubecola corneale nella sede dell’ul-' 
cera. 

Caso III. — B. G., 32 anni, elettricista. Entra 
in Clinica nelle seguenti condizioni: 0. S. pal¬ 
pebre edematose ed arrossate, congiuntive palpe¬ 
brali ricoperte da lievi pseudo-membrane facil¬ 
mente distaccabili, congiuntiva bulbare legger¬ 
mente chemotica. 

Notevole secrezione purulenta. La cornea pre¬ 
senta una lieve infiltrazione diffusa degli strati 
superficiali con ulcera dei quadranti superiori. 
La ricerca batteriologica sul secreto congiunti¬ 
vaie è positiva per il gonococco. 

L’inizio dell’affezione risaliva a due giorni 
prima. 

S’inizia subito il seguente trattamento: local¬ 
mente lavaggio ogni tre ore con soluzione di 
borato di sodio ed instillazione di argirolo e mi- 
driatici, per via generale gr. 2,40 di paraamino- 
fenilsulfamide. 

Al primo giorno di trattamento secrezione, che- 
n.osi ed edema palpebrale alqui ito ridotta: le 
condizioni della cornea sono invariate. 

Al 3° giorno secrezione scarsissima, edema pal¬ 
pebrale e chemosi completamente riassorbite. La 
cornea è rischiarata e l'ulcera detersa. 
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Al 5® giorno congiuntive leggermente iperemi- 
che, secrezione assente, ulcera corneale quasi com¬ 
plètamente riparata. 

Viene dimesso a sua richiesta. 

Gaso IV. — P. G., 7 anni. Le sue condizioni 
all’ingresso in Clinica sono le seguenti: O. S. 
palpebre edematose ed iperemiche, notevole che- 
mosi, forte secrezione purulenta delle congiun¬ 
tive, cornea indenne. L’esame del secreto con¬ 
giuntivaie è positivo per il gonococco. 

L’inizio dell’affezione risaliva a quattro giorni 
prima. 

S’instituisce il seguente trattamento: lavaggi 
con una soluzione di borato di sodio ogni tre ore 
ed instillazione di argirolo; per bocca gr. 1,20 di 
paraaminofenilsulfamide prò die. 

Al 2° giorno di trattamento l’edema è legger¬ 
mente diminuito. 

Al 3® giorno l’edema si è riassorbito e la secre¬ 
zione è scarsa. 

Al 5® giorno la guarigione è completa. 

Caso V. — G. I., 19 anni, manovale. Circa 
5 giorni prima si era contagiato di blenorragia 
uretrale. Due giorni dopo si è iniziato in O. D. 
secrezione purulenta accompagnata da edema pal¬ 
pebrale e chemosi. 

L’esame obbiettivo dà i seguenti dati: palpe¬ 
bre edematose e iperemiche, congiuntiva palpe¬ 
brale e dei fornici fortemente ipertrofica, con¬ 
giuntiva bulbare chemotica; notevole secrezione 
purulenta; cornea indenne. Gonococco presente 
nel secreto congiuntivaie. 

Trattamento: lavaggi ogni tre ore con una solu¬ 
zione eli borato di sodio ed instillazioni di argi¬ 
rolo: per bocca gr. 2,40 di paraaminofenilsulfa¬ 
mide. 

Al 2® giorno lieve miglioramento; la secrezione 
è alquanto diminuita. 

Al 4° giorno la secrezione è di nuovo abbon¬ 
dante. 

Al 10® giorno di trattamento condizioni quasi 
invariate; solo l’edema palpebrale è leggermente 
diminuito. Gonococco ancora presente nel secreto 
congiuntivaie. Si sospende la sulfamide e si ini¬ 
zia il trattamento con il vaccino antigonococcicó. 

Al 18® giorno le condizioni permangono ancora 
invariate. Si riprende la sulfamide portando la 
dose giornaliera a gr. 3,60 prò die e si sospende 
il vaccino. 

Al 2° giorno del nuovo periodo di cura sulfa¬ 
midica la secrezione è notevolmente diminuita ed 
in 6 a giornata è assente. : 

Dopo 24 giorni di degenza in Clinica il paziente 
viene dimesso col consiglio di continuare la cura 
ambulatoriamente essendo residuata ipertrofia 
congiuntivaie. 

Caso VI. — C. P., 41 anni, muratore. Il pa¬ 
ziente riferisce che circa 5 giorni prima l’occhio 
sinistro si era arrossato con forte secrezione, foto¬ 
fobia e dolore. 

All’esame obbiettivo si riscontra oltre ad un 
notevole edema palpebrale e una discreta chemosi, 
forte iperemia congiuntivaie, secrezione abbon¬ 
dante e a carico della cornea infiltrazione diffusa 
con ulcera del quadrante superiore. Ricerca batte¬ 
riologica sul secreto con giuriti va le positiva per i' 
gonococco. 

I rattamente: localmente lavaggi, argirolo ed 


atropina; per via orale para amino fenilsullamide 
(gr. 2,40 al giorno). 

Al 2° giorno la ebemosi, l'edema palpebrale, la 
secrezione sono sensibilmente diminuiti e l’ul¬ 
cera si è arrestata in superficie, ma si è perfo¬ 
rala. 

Al 5® giorno i fenomeni infiammatori sono no¬ 
tevolmente diminuiti; l’ulcera corneale è detersa 
ed in via di riparazione. 

Al 15° giorno l’occhio è in quiete e l’ulcera è 
perfettamente riparata. 

Il paziente viene dimesso. 

Dall esanie di quanto si è riferito si possono 
trarre le seguenti conclusioni: , 

1 risultali da noi ottenuti nella cura della 
congiuntivite gonococcica degli adulti e dei 
neonati mediante la sulfamide sono stati netta¬ 
mente favorevoli, sia per la rapidità di regres¬ 
sione dei sintomi della malattia, sia per l’esito 
buono di essa; a ciò si deve aggiungere il van¬ 
taggio della grande facilità di somministrazio¬ 
ne del farmaco che permette di ridurre e per¬ 
sino di abolire del tutto la terapia locale. Si 
deve anche rilevare che nei nostri pazienti non 
sono mai insorte lesioni corneali durante il trat¬ 
tamento sulfamidico e che quando queste pree- 
si'Stevano il loro decorso è stato decisamen¬ 
te più benigno di quanto suole avvenire 
con Je comuni cure. È da ritenere che questo 
fatto sia da mettersi in rapporto oltre che con 
una azione diretta della sulfamide sul processo 
infettivo della cornea, con la rapida scomparsa 
del gonococco dal sacco congiuntivaie, donde 
l eliminazione di nuove infezioni corneali, e 
nei casi gravi con il miglioramento delle con¬ 
dizioni nutritive della cornea per il pronto di¬ 
minuire della chemosi congiuntivaie. 

Particolarmente favorevoli sono stati i risul¬ 
tati ottenuti nella congiuntivite gonococcica 
dei neonati. Nella grandissima maggioranza dei 
casi la guarigione è stata conseguita nei primi 
giorni di cura; solo in qualche raro caso il de¬ 
corso è stato più protratto. Il trattamento sul¬ 
famidico va però continuato per qualche gior¬ 
no anche dopo la remissione della sintomatolo¬ 
gia clinica per evitare possibili riprese della 
malattia: in tre casi infatti noi abbiamo osser¬ 
valo una recidiva del processo infiammatorio, 
dopo sospesa la cura sulfamidica, con ricom¬ 
parsa del gonococco nel secreto; un nuovo ci¬ 
clo terapeutico condusse rapidamente alla gua¬ 
rigione definitiva in tulli tre i casi. 

In due dei piccoli pazienti preesisteva un’ul¬ 
cerazione superficiale circoscritta della cornea, 
che regredì rapidamente, epitelizzandosi in po¬ 
chi giorni; in un terzo le lesioni corneali erano 
molto gravi ed estese, ma anche in questo 
caso ci è sembrato che la cura sulfamidica ab¬ 
bia fatto realizzare una guarigione con esito 
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migliore di quello che si sarebbe potuto otte¬ 
nere con la terapia finora in uso. 

I fenomeni d'intolleranza sono stati lievi e 
tali da non giustificare le prevenzioni che al 
riguardo si sono formate verso il nuovo pre¬ 
paralo. Infatti solo in due casi è insorto vomito 
durante il trattamento. La sospensione, in que¬ 
sti pazienti, della sulfamide ha provocato una 
riaculizzazione del processo blenorragia), il 
quale però si è risolto ugualmente in modo fa¬ 
vorevole, quando, dopo qualche giorno, si è 
potuta riprendere la cura. 

Nella maggioranza dei casi abbiamo asso¬ 
ciato alla cura sulfamidica per os la cura locale 
con lavaggi borici ed instillazioni di argirolo : 
in un certo numero di casi abbiamo abolito 
il trattamento locale con l’argirolo. Non ci è 
sembrato che il decorso della malattia fosse 
comparativamente molto diverso in questi due 
giuppi di malati. 

Dobbiamo infine rilevare, per giudicare nel 
loro giusto valore i risultati da noi ottenuti, 
che nella grande maggioranza i picc .li pazienti 
sono stati inviati alle nostre cure nei primi 
giorni dall'inizio della malattia. 

Risultati pure notevoli abbiamo osservato col 
tlattamento chemioterapico della congiuntivite 
gonococcica degli adulti; le storie cliniche ri¬ 
portate sono molto dimostrative. In 4 dei 6 
malati preesistevano ulcerazioni corneali: i 2 
casi con forme superficiali sono guariti rapi¬ 
damente con la cura sulfamidica, gli altri due 
con interessamento più grave e più profondo 
della cornea hanno avuto una evoluzione che ci 
è parsa più rapida e più favorevole di quella 
che si è soliti osservare con le cure comuni; an¬ 
che nel caso N. 1, assai grave, in cui le cor¬ 
nee erano estesamente compromesse si è potuto 
conservare, a cura ultimata, una visione utile. 
Questi risultati potranno essere apprezzati se si 
pensa alla prognosi assai poco favorevole che 
ha la congiuntivite gonococcica degli adulti 
specialmente se complicata con infiltrati ed 
ulcerazioni -della cornea. Occorre per altro av¬ 
vertire che in tutti i nostri pazienti abbiamo 
ricorso, oltre alla cura sulfamidica, alla cura 
locale solita e nel caso N. 1 anche alle iniezioni 
endovenose di urotropina. 

Di notevole interesse è il caso N. 5 per la sua 
resistenza al trattamento sulfamidico a dosi 
normali, resistenza che è stata rapidamente 
vinta da un secondo ciclo di terapia sulfamidi¬ 
ca a dosi più alte, preceduto da un trattamen¬ 
to vaccinico. Può essere discutibile se la ra¬ 
pida regressione dell’affezione congiutivale con 
il secondo ciclo sia da attribuirsi aH’aumento 
della dose del farmaco o, come sembra più pro¬ 


babile, ad una maggiore sensibilità dell’orga- 
nismo alla sua azione suscitata dal trattamento 
vaccinico. 

Nella maggioranza dei casi di congiuntivite 
gonococcica da me trattati ho visto il gonococ¬ 
co rapidamente scomparire dal secreto con¬ 
giuntivaie. In due soli casi ho potuto consta¬ 
tare la sua presenza anche a guarigione clinica 
avvenuta. Simili constatazioni sonò state fatte 
anche da altri autori, ma occorrono ulteriori 
ricerche per venire ad un giudizio definitivo al 
riguardo essendovi opinioni discordi. 

Concludendo l'introduzione dei sulfamidici 
nella terapia delle congiuntiviti gonococciche 
ha fatto realizzare importanti ed indiscutibili 
progressi. I sulfamidici fanno in genere ri¬ 
durre o scomparire la secrezione in pochissimi 
giorni, diminuiscono al minimo i pericoli di 
complicanze corneali e portano a guarigione 
queste ultime, quando sono preesistenti in tem¬ 
po più breve e con migliore risultato che non 
le cure classiche finora in uso. 

La cura sulfamidica della congiuntivite ble¬ 
norragia merita quindi di essere consigliata 
nella pratica anche al medico generale dato an¬ 
che la sua semplicità di applicazione e la pos¬ 
sibilità di associarla alle comuni cure locali: 

RIASSUNTO. 

L’A. dopo aver brevemente riferito le condi¬ 
zioni attuali della terapia sulfamidica in oftal¬ 
mologia si sofferma ad esporre i risultati da 
lui ottenuti nel trattamento delle congiuntiviti 
gonococciche dei neonati e degli adulti con la 
nuova terapia. 

Le conclusioni cui giunge sono quanto mai 
favorevoli alla terapia sulfamidica per la sua 
rapidità di azione sui sintomi congiuntivali, 
e per il suo benefico influsso sul decerso del¬ 
le complicazioni corneali. Fa inoltre osservare 
come in nessuno dei casi da lui trattati siano 
insorte complicazioni corneali una volta ini¬ 
ziata la cura sulfamidica. 

Roma, agosto 1939-XVIII. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Rilievi clinico-statistici 
su 192 feriti pleuro-polmonari. 

(Guerra di Spagna 1936-1939) 

Doit. Mario Prati 

Lib. Doc. di Patologia Chirurgica nella R. Uni¬ 
versità di Modena, già Direttore dell'Ospe¬ 
dale Leg. Italiano 9 (Saragozza - Spagna). 

Le notizie che seguono si riferiscono al ma¬ 
teriale osservato e studiato nelPOspedale Legio¬ 
nario 9 (1100 posti letto), dove nei 10 mesi di 
mia direzione (20 gennaio-20 novembre 1938) 
sono stati accolti 19.917 Legionari (italiani e 
spagnoli inquadrati dal C.T.Y.) di cui 5.140 
feriti. 

• Di questi ultimi 499 erano colpiti al torace 
ma soltanto 193 (vale a dire il 3,70 % di tutti 
i feriti) presentavano segni non dubbi di pene- 
trazione cavitaria. 

Non intendo di occuparmi dei 306 feriti del¬ 
le pareti toraciche in quanto di interesse scar¬ 
so, nè dei contusi del torace anche se abbiano 
presentato fatti pleuro-polmonari traumatici, 
perchè di comune osservazione nella pratica 
civile. 

Per conseguenza i 193 feriti di cui trattasi 
nella presente nota sono esclusivamente feriti 
d arma da fuoco con lesione pleuro-polmonare. 

È noto che i feriti pleuro-polmonari posso¬ 
no non presentare alcun segno soggettivo od 
obbiettivo caratteristico di penetrazione e di 
ciò abbiamo evidente dimostrazione in sog¬ 
getti portatori di proiettile intraparenchimale 
con completo silenzio sintomatologico. Può 
quindi pensarsi che taluni dei compresi nel 
gruppo dei colpiti delle pareli toraciche possa¬ 
no essere stati effettivamente dei cavitari. D’al¬ 
tra parte non tutte le ferite in cui la retta im¬ 
maginaria di congiunzione dei fori di ingres¬ 
so e di uscita del proiettile passa per il polmo¬ 
ne, sono penetranti in cavità. È noto infatti 
che proiettili che raggiungono la parete tora¬ 
cica con forte obliquità o tangenzialmente alla 
parete stessa, possono, se deviati dalle coste, 
percorrere lunghi tragitti nelle parti molli 
contornando alle volte un emitorace. Per cui 
ho tenuto conto solamente di quei casi in cui 
esisteva la certezza di penetrazione in cavità. 

Per l’esatta valutazione dei dati statistici che 
verrò esponendo occorre tener presente : 

1) L’Ospedale Legionario 9 ha raccolto nel 
periodo di mia direzione, salvo una trascura¬ 
bilissima aliquota, .tutti i feriti del Corpo, 
Truppe volontarie. 
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2) Tali feriti giunsero a noi quasi sempre 
attraverso la regolare trafila delle Sezioni di 
Sanità ed Ospedali da Campo, quindi dopo una 
selezione dei gravissimi deceduti nelle Unità 
più avanzate. 

3) La distanza delle zone di combattimen¬ 
to dall’Ospedale 9 è andata via via aumentando 
come conseguenza della guerra di movimento. 
Tali distanze si possono litenere variabili — 
grosso modo — tra i 50 ed i 300 chilometri e 
sono stale percorse sia su autoambulanze sia 
su treni ospedale. 

4) L'intervallo di tempo intercorso dal 
giorno della ferita a quello del ricovero nel 
nostro Ospedale va per la maggior parte dei 
<.asi da 1 a 7 giorni. Solo 17 legionari furono 
ricoverati tardivamente cioè dai 2 ai 7 mesi 
dalla data della ferita e perciò li considero 
come affetti da postumi di lesioni pleuro-pol- 
inonari. Si tratta precisamente di militari spa¬ 
gnoli curati in-Ospedali Spagnoli, che a guari¬ 
gione avvenuta erano stati rinviati ai Corpi, 
entrando a far parte delle nostre Unità miste 
e da queste ricoverati al nostro Ospedale per 
disturbi legati alle pregresse ferite. 

5) La durata di degenza dei 193 feriti ha 
variato entro limiti da 1 a 48 giorni. La pres¬ 
sante necessità di sgombero dall’Ospedale per 
far posto, specie nei periodi di azione, ai fe¬ 
riti ed ammalati che incessantemente -giunge¬ 
vano ci ha costretti ad un rapido smistamento. 
Tuttavia i feriti toracici venivano sgomberati 
solamente quando — ultimati gli accertamenti 
— si riteneva che essi non solo potessero, sen¬ 
za danno sostenere viaggi quasi sempre lun¬ 
ghi in treno-ospedale, ma che fossero ormai 
avviati verso la guarigione. 

★ 

★ ★ 

Dall’esame delle nostre cartelle cliniche ri¬ 
levo i seguenti dati relativi alla frequenza con 
cui i sintomi, la concomitanza di lesioni sche¬ 
letriche e le complicazioni sono state da noi 
osservate: 

Emitorace 85 volte, cioè nel 44,7 %; Emoftoe 79 
volte cioè nel 41,5 %; Enfisema 26 volte, cioè nel 
13,6 %; Ritenzione polmonare del proiettile 26 vol¬ 
te, cioè nel 13,6 %; Pneumotorace totale chiuso 
8 volte; Pneumotorace aperto 2 volte; Fratture co¬ 
stali 30 volte; Fratture di Scapola 11 volte; Frat¬ 
ture di Clavicola 7 volte; Fratture di Omero 1 
volta; Fratture di Sterno 1 volta; Bronco Polmo¬ 
nite 4 volte; Ascesso Polmonare 1 volta; Empiema 
1 volta; Flebite Safena 2 volte. 

Alle cifre su esposte faccio seguire poche pa¬ 
role di commento : 

Emotorace : Mai è risultato che il punto di 
origine del versamento ematico fosse nella fe¬ 
rita della parete toracica. Quindi concludo, 


d accordo del resto con moltissimi osservatori, 
che la sorgente delTemotorace è abitualmente 
polmonare e solo raramente parietale. L’emo- 
torace è sintomo abitualmente precoce : anche 
nei feriti ricevuti in l a e 2 a giornata assai spes¬ 
so era facile porlo in evidenza con l’esame cli¬ 
nico e confermarlo radiologicamente. Può es¬ 
sere di scarso volume e mantenersi tale nei 
giorni successivi; può crescere più o meno 
rapidamente sino ad occupare gran parte del 
cavo pleurico. In qualche caso è cospicuo sino 
dall’inizio. 

Raramente abbiamo osservato versamenti 
così abbondanti da provocare spostamento del 
mediastino. L emotorace si accompagna con 
glande frequenza ad un pneumotorace par¬ 
ziale. 

Emoftoe : L’emoftoe può presentarsi nei fe¬ 
riti toracici come sintomo isolato. E-ssa però 
è sufficientemente caratteristica per consentire 
di porre la diagnosi di ferimento del polmone. 
D'altra parte Femoftoe è mancata in casi in 
cui erano presenti e chiari tutti gli altri se¬ 
gni di lesione pleuro-polmonare e persino 
quando vi era ritenzione intraparenchimale di 
proiettile o di scheggia. Mai abbiamo notato 
emoftoe cospicua. Sempre osservammo emis¬ 
sione di piccole quantità di sangue ora liquido 
ora coagulato con la tosse, ora puro ora com¬ 
misto a muco sotto forma di stilature o di 
grumi. 

È logico pensare che le grandi emottisi per 
essere la conseguenza della lesione di vasi im¬ 
portanti, non permettano in genere al ferito 
di sopravvivere tanto da poter giungere alle 
Unità Sanitarie più arretrate. 

Di solito precocissima, nella grande maggio¬ 
ranza dei casi ad andamento regolare l'emof- 
toe spontaneamente cessa in pochi giorni; nei 
casi più gravi può protrarsi a lungo. Può ri¬ 
presentarsi, dopo essere scomparsa, per sforzi 
fatti dal ferito o per l'insorgenza di compli¬ 
canze infiammatorie. 

Enfisema sottocutaneo : Per lo più trattasi di 
zona limitata di enfisema posta in immediata 
vicinanza dei fori di entrata, o di egresso del 
proiettile. L'enfisema circoscritto si riassorbe 
con celerità. Solo in pochissimi casi abbiamo 
assistito al rapido estendersi dell’infiltrazione 
gassosa alle regioni vicine sino a creare quadri 
preoccupanti. 

Ritenzione intraparenchimale del proiettile : 
Nessun rapporto esiste tra ritenzione del proiet¬ 
tile e gravità del quadro sintomatologico. Anzi 
in qualche caso la diagnosi non si sarebbe 
posta, per l’assenza dei sintomi classici, senza 
la dimostrazione radiologica della ritenzione, 
flou facilità, dopo qualche tempo dalla data 
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della ferita si osservano più radiologicamente 
che clinicamente segni di compartecipazione 
del parenchima circostante, sotto forma di 
latti broncopneumonici circoscritti o di iniziali 
fatti di reazione cicatriziale con manifesta ten¬ 
denza ad incapsulare il corpo estraneo. 

In due casi il proiettile fu localizzato nello 
sfondato pleurico posteriore ed una volta in 
pieno mediastino. 

Pneumotorace totale chiuso : Ho già ricor¬ 
dato come sia stata frequente Fosse inazione di 
un pneumotorace parziale associato al versa¬ 
mento ematico pleurico (emopneumotorace). 
Soltanto otto volte invece si è messo in evi¬ 
denza il pneumotorace puro totale. In tutti 
gli otto casi v’era concomitanza di enfisema 
sottocutaneo ed in due di questi l’enfisema di¬ 
mostrò rapida tendenza a generalizzarsi. 

Pneumotorace aperto : Fu constatato 3 sole 
volte. In un caso una ferita abbastanza ampia, 
che poneva allo scoperto una costa fratturata 
comminutivamente, permetteva di scorgere al 
fondo la pleura estesamente lacerata. In un 
secondo caso il foro creato nella pleura da un 
proiettile di rivoltella era rimasto beante. Nel 
terzo, infine, esisteva una vasta breccia tora¬ 
cica attraverso la quale appariva il polmone 
profondamente laceralo da una scheggia di 
granata. In tutti i feriti ad ogni atto respira¬ 
torio fuoriusciva dalla ferita sangue ed aria. 

Concomitanza di lesioni scheletriche: Inten¬ 
do di parlare di quelle prodotte dallo stesso 
corpo vulnerante che ha determinato la ferita 
p] euro- poi monare. 

In 30 feriti del polmone coesisteva frattura 
di una o più coste, in 2 fratture di scapola, in 
7 frattura di clavicola, in 1 frattura dello 
sterno e pure in 1 frattura dell omero. 

A parte la maggiore gravità presentata dai 
feriti, quando alla lesione pleuro-polmonare si 
aggiunga una frattura è da notarsi che viene 
sempre più o meno difticoltato il problema te¬ 
rapeutico data la impossibilità di ben ridurre 
ed immobilizzare i segmenti scheletrici frat¬ 
turati senza costringere il torace e senza dare 
all’arto superiore atteggiamenti difficilmente 
sopportati dai pazienti In linea di massima ci 
si è necessariamente preoccupati più del fatto 
pleuro-polmonare che delle fratture e ci si è 
limitati abitualmente a semplici fasciature 
molli. 

Complicazioni : Broncopolmoniti, pleuriti, 
empiemi verificatisi il più spesso dal lato del- 
remitorare ferito, talora nell’altro lato, sono 
evidentemente dovuti al prevalere sulle difese 
organiche dell’elemento microbico introdotto 
in cavità toracica con l’agente vulnerante. Ed 
è veramente a stupirsi come così di rado tali 


complicazioni siano state da noi riscontrate: 

-[ volte broncopolinonili, 1 volta ascesso pol¬ 
monare ed 1 volta empiema. Occorre precisare 
che alcuni feriti giunsero a noi pleurotomiz- 
zati e con tubo di drenaggio, verosimilmente — 
le cartelle cliniche non lo precisano — per em¬ 
piema. 

Infine in 2 casi comparve flebite della sa¬ 
lena. 

★ 

★ ★ 

Prognosi. La mortalità nel nostro Ospedale 
li stala minima: 1 molto su 193 feriti, pari al 
0,52 %. Deve notarsi anche che questo esito 
letale non può neppure chiaramente imputarsi 
alla pur gravissima ferita polmonare, perchè 
coesisteva una paraplegia alta da ferita midol¬ 
lare. La morte avvenne improvvisamente. 

È poi necessario aggiungere che alcuni dei 
toracici presi in esame presentavano ferite ta¬ 
lora anche gravi, di altre regioni: fratture di 
femore, ferite del collo, dell’addome, ferite ed 
amputazioni di arti. 

Considerando che i feriti hanno affluito al 
nostro Ospedale per lo più in un periodo di 
tempo relativamente breve dalla data del fe¬ 
rimento potremmo concludere : il ferito to- 
raco-polmonare, se non muore immediatamente 
o rapidamente per emorragia, per asfissia, per 
choc traumatico ha moltissime probabilità di, 
salvarsi. 

Ciò per la prognosi quoad vilarn. 

Circa i postumi a distanza non posso esse¬ 
re categorico in quanto mi è mancata la pos¬ 
sibilità di seguire i feriti sino a guarigione 
completa. Data la necessità di sgombero noi 
li smistavamo, appena possibile, in parte sul 
nostro Ospedale arretrato, il 043, in parte — 
per i Legionari Spagnoli — sugli Ospedali di 
Ona, Calatayud, Tlhama de Aragon, Palencia. 
ho già ricordato però che lo smistamento av¬ 
veniva quando le condizioni dei feriti non de¬ 
stavano più preoccupazioni e che per i più 
gravi la degenza all Ospedale 9 si è protratta 
anche per parecchie settimane. 

Sui 17 feriti che furono ricoverati per po¬ 
stumi di ferite pleuro-polmonari in periodi di 
tempo varianti da 2 a 7 mesi dopo la ferita per 
la quale erano stati già dimessi come guariti, 
d a Ospedali Spagnoli, noi riscontrammo i se¬ 
guenti disturbi: dolore toracico 40 volte, disp¬ 
nea da sforzo 9 volte, ripresa di emoftoe 4 vol¬ 
te, bronchite 4 volte, versamento pleurico 1 
volta, sfregamento pleurico 4 volte, fistola 
bronchiale 2 volte. 

Di tali feriti, dei quali 4 con proiettile rite¬ 
nuto in parenchima polmonare, la maggio! 
parte ha potuto, dopo breve degenza,' essere 
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rinviata ai Corpi, una parte minore è stata pro¬ 
posta agli organi competenti spagnuoli per 
provvedimenti medico-legali. 

★ 

★ ★ 

Terapia. Fui sempre e decisamente contrario 
al concetto interventista sostenuto nella Guerra 
Europea 19114-1918 da molti chirurghi d'oltre 
Alpe. Ed oggi, a somme tirate, se dovessi sce¬ 
gliere Ira un indirizzo chirurgico sistematica- 
mente aggressivo e la completa astensione da 
qualsiasi intervento, propenderei decisamente 
per quest’ultima. 

La nostra linea di condotta fu indirizzata 
secondo i seguenti criteri. 

Anzitutto riposo e tranquillità assoluta del 
ferito. 

Dopo la prima medicazione, consistente in 
accurata detersione e disinfezione della cute 
circostante alla ferita e — solo in qualche caso 
— nella regolarizzazione dei margini della stes¬ 
sa, il ferito veniva posto in letto, in posizione 
semiseduta. Mai specilla?, io ni nè drenaggi. Con¬ 
tro il dolore, la dispnea, la tosse, l’agitazione, 
morfina o morfina-atropina ed eroina. Se esi¬ 
steva anemizzazione, trasfusioni di sangue puro, 
eventualmente ripetute. 

Al più presto possibile, esame radiologico. 

Di fronte ad un emotorace molto abbondante 
o progressivo, abbiamo estratto quantità più o 
meno grandi di sangue e l’abbiamo sostituito 
con corrispondenti o lievemente superiori 
quantità di aria. Mai ci siamo prefissi di svuo¬ 
tale completamente il cavo pleurico. Di solito 
in breve tempo osservammo il ridursi graduale 
dell’emotorace residuo. * 

Conviene qui ricordare ciò che ha recente¬ 
mente scritto il Morelli (Presse mèdie., p. 465, 
1938) u Se si ha la fortuna di assistere nei pri¬ 
mi momenti un ferito del polmone e se non si 
possiede apparecchio 1 per pneumo, basterà di¬ 
varicare con una pinza le labbra della ferita 
e fare inspirare profondamente il malato. Si 
formerà un pneumotorace spontaneo sufficien¬ 
te per impedire la produzione di un emotorace 
e per permettere la cicatrizzazione della pa¬ 
rete. Si dovrà ricorrere agli oppiacei per evitare 
che nelle inspirazioni brusche il .gas sia espulso 
per la ferita toracica e formi un enfisema sot¬ 
tocutaneo. Nelle prime ore è meglio non fare 
pressioni positive e attenersi jalla pressione 
atmosferica o lievemente negativa ». 

Noi non ci siamo mai trovati ad assistere fe¬ 
riti toracici nelle prime ore del ferimento, ma 
sono convinto che il consiglio del Morelli sia 
da seguirsi. 

Negli emotoraci modesti: attesa. Soltanto se 
il loro riassorbimento ci pareva non avvenisse 
o si avverasse troppo lentamente, piccole estra¬ 


zioni del sangue raccolto nella pleura sono 
state sufficienti per dare la spinta al riassorbi¬ 
mento stesso. 

Quando persistevano rialzi termici si pra¬ 
ticavano naturalmente punture esplorative. In 
un caso soltanto dovemmo intervenire per em¬ 
piema. 

Si potrà dirci che se avessimo sistematica- 
mente svuotato remotorace anche modesto ed 
introdotta aria nel cavo avremmo forse elimi¬ 
nato il rischio di postumi aderenziali pleurici. 
Ma confesso che di fronte al ferito che non ha 
sofferenze ed il cui scarso versamento dimostra 
tendenza spontanea al riassorbimento, abbia¬ 
mo preferito evitare anche il trauma, se pur 
lieve, dell'estrazione e del pneumotorace. 

L’emoftoe non ci ha mai preoccupati molto. 
Associando ai medicamenti analgesici ed anti¬ 
spasmodici di cui sopì a, iniezioni abbondanti 
di coaguleno o di zimema l’abbiamo sempre 
vista scomparire in periodi di tempo brevi, an¬ 
che quando aveva inizialmente un carattere di 
una qualche intensità. 

Esistendo un pneumotorace aperto ci siamo 
imposti di trasformarlo immediatamente in 
chiuso: in due dei tre casi osservati eseguim¬ 
mo una sutura a strati della pleura e del piano 
muscolo cutaneo con ottimo risultato. Nel ter¬ 
zo ciò non fu possibile. 

Per l’enfisema sottocutaneo limitato e senza 
tendenza alla diffusione, ci si è limitati alla 
sorveglianza. Nei 2 casi in cui si verificò una 
rapida diffusione, ampliata la ferita parietale 
andai alla ricerca della breccia pleurica e posi 
un tubetto di gomma per veicolare direttamen¬ 
te all’esterno l'aria toracica e quindi impedire 
che questa si infiltrasse nel sottocutaneo. Tì 
tubo venne rimosso assai presto ed il risultato 
fu del tutto soddisfacente. 

Per un ascesso polmonare, l’unico osservato, 
insorto nel polmone non ferito, praticai insie¬ 
me all’alcool-terapia endovenosa, la frenico- 
everesi. Il ferito andò a guarigione. 

Una sola volta ebbi occasione di intervenire 
sul polmone di un ferito gravissimo per uno 
squarcio dell’emitorace con traumatopnea vio¬ 
lenta, emorragia polmonare continua e conse¬ 
guente stato di anemia acuta. A tutto ciò si 
aggiungeva una paraplegia alta per ferita ver- 
tebro-midollare. Dopo abbondante trasfusione, 
attraverso la breccia toracica ulteriormente in¬ 
grandita con resezione ampia di 2 coste, fu 
suturato il polmone e zaffata la cavità pleurica 
non essendo possibile chiudere la breccia ester¬ 
no per le sue dimensioni. Trasfusioni anche 
dopo l’intervento. Le condizioni del ferito mi¬ 
gliorarono rapidamente. Però dopo pochi gior¬ 
ni improvvisamente e per causa sfuggita alla 
nostra indagine egli decedeva. 
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In un paziente alletto da fistola pleurica re¬ 
sidua a toracotomia per empiema da ferita pol¬ 
monare, praticai dopo costoloni ia, la lisi di 
tenaci aderenze pleuriche, la sutura pleurica e 
quella muscolo-cutanea, il risultato fu buono. 

In conclusione, come si vede, niente inter¬ 
ventismo aggressivo e neppure astensione siste¬ 
matica, ma ragionevole e proporzionata unione 
di cure mediche con ponderali interventi chi¬ 
rurgici. I risultati ottenuti (minima mortalità 
e presumibile scarsezza di postumi) mi lamio 
pensare che la via battuta non sia stata errata. 

RIASSUNTO. 


L A. espone i dati statistici tratti dall’osser¬ 
vazione di 193 feriti d’arma da fuoco pleuro- 
polmonari curati nell’Ospedale Legionario n. 9 
di Saragozza da lui diretto, durante la Guerra 
di Spagna. Accennata la diversa frequenza con 
cui ebbero a notarsi i vari sintomi e le compli¬ 
cazioni espone l'indirizzo terapeutico seguito 
che e consistito, in generale, nel riposo asso¬ 
luto in posizione semiseduta, nell’uso di oppia¬ 
cei, nello svuotamele deH’emotorace con intro¬ 
duzione sostitutiva di aria, nella trasformazio¬ 
ne operatoria del pneumotorace aperto in chiu¬ 
so, nel drenaggio pleurico in casi di enfisema 
con tendenza alla diffusione, limitando a casi 
eccezionali i gravi interventi operatori. 

Giunge alla conclusione, suffragata dalla 
scarsissima mortalità osservata (1 morto su 
193 feriti), che il ferito pleuropolmonare che 
non soccomba immediatamente o rapidamente 
all’emorragia, all’asfissia, allo choc traumatico 
ha moltissime probabilità di salvarsi. 
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TECNICA MEDICA 

Metodi semplici per raccertamelo del- 
l’insufiìcienza renale. 

L’attività renale è da considerarsi duplice: 
il lavoro escretorio e la funzione nel ricambio 
intermediario. 11 compito più importante del¬ 
l’organo consiste nel mantenere costante la 
composizione dei liquidi organici, il che viene 
ottenuto mediante i due meccanismi accennati. 
Nelle prove da farsi per saggiare la funziona¬ 
lità renale viene in prima linea la funzione 
escreto ria e, per quanto riguarda il ricambio 
intermediario, si deve soprattutto considerare 
la formazione dell’ammoniaca. 

- L’accertamento dell’insufficienza renale è 
della massima importanza per inquadrare la 
forma di affezione del rene, per la sua pro¬ 
gnosi e terapia. Esso è basato su metodi molto 
più semplici che non per l'insufficienza di al¬ 
tri organi, come il fegato, lo stomaco ed il 
cuore. 

E. Becher indica le prove seguenti: 

Peso specifico dell urina. Un valore di 1020 
esclude in linea di massima l’insufficienza re¬ 
nale, mentre il permanere a lungo di 10H0 (va¬ 
lore corrispondente al peso specifico del san¬ 
gue dealbuminato) depone per un’insufficien¬ 
za, tanto più se si hanno anche delle perdite 
di acqua extrarenali (vomiti, sudori, diarrea). 
Si deve escludere, naturalmente che siano sta¬ 
te introdotte notevoli quantità di liquidi, che 
anche nei sani provocano abbassamento del 
peso specifico. Nella grave insufficienza rena¬ 
le, il peso specifico si eleva poco prima della 
morte. 

Colore delVurina. Se costantemente chiaro 
e pallido, tanto più in presenza di un peso 
specifico sui 1010, si può concludere per una 
insufficienza renale, in cui rimane tale anche 
in presenza di perdite di acqua estrarenali e 
quando vi è febbre. Il colore pallido non è do¬ 
vuto a ritenzione di sostanza colorante, ma è 
da attribuirsi al fatto che questa arriva nel- 
1 urina in uno stadio incoloro e, nel rene in¬ 
sufficiente, non subisce i processi ossidativi che 
nel sano danno il colore. Mediante ossidazioni 
ottenute chimicamente (riscaldamento con aci¬ 
di minerali od altro) si può far comparirei il 
colore normale neH’urina dell'insufficiente re¬ 
nale. 

Colorito grigio-gialliccio della cute, special- 
mente alle mani ed al viso (parti esposte alla 
luce). Si osserva nell’insufficienza di media od 
alta gravezza ed è da attribuirsi alla ritenzione 
nel sangue e nei tessuti dei cromogeni incolori 
che dovrebbero essere eliminati con 1 urina. 

La presenza di questi tre segni permette già 
di concludere per un’insufficienza renale grù" 
ve o di media gravezza; altre prove semplici 
si possono fare per accertarla. 

Prova di Volhard dell'acqua e della concen¬ 
trazione : costituisce una prova di carico per 
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1 acqua e per la dieta secca. Per la prima, si 
fanno bere al mattino presto, 1500 cmc. di 
acqua o di tè leggero e si fa poi urinare ogni 
mezz’ora, determinando la quantità ed il peso 
specifico delle singole porzioni. Nel sano, in 4 
ore vengono eliminati i 1500 cmc. ingeriti ed 
anche più, in porzioni da 400 cmc. e più; il 
peso specifico si abbassa a 1002-1001. Per que¬ 
sto si debbono apportare delle correzioni sia 
riguardo alla temperatura che sia diversa da 
15°, sia nell’eventuale presenza di albumina 
(se del 2-3/1000, far bollire Purina, filtrare 
e riportare a volume). 

Per la prova di concentrazione, si tiene il pa¬ 
ziente a dieta secca (senza brodi, nè zuppe o 
bevande) e si raccoglie Purina di ogni ora, de¬ 
terminandone la quantità ed il peso specifi¬ 
co. Nel sano, già dopo mezz’ora o più il peso 
specifico aumenta a 1030 e più, con diminu¬ 
zione della quantità; se è necessario, la prova 
si prolunga per 48 ore. 

Con queste semplici prove, si hanno delle 
deviazioni dal normale già nei bassi gradi del¬ 
l’insufficienza renale. La quantità di urina 
eliminata è minore dei 1500 cmc. ingeriti, le 
singole porzioni non presentano le notevoli 
differenze che si hanno nei sani, il peso spe¬ 
cifico si abbassa meno. Nei gradi lievi di in¬ 
sufficienza, la quantità totale può raggiungere 
i 1500 cmc., ma mancano le differenze nella 
quiantità delle singole porzioni e l’abbassa¬ 
mento notevole del peso specifico. La prova 
può anche essere utile per decidere se un’al- 
buininuria residua dopo una nefrite ha intac¬ 
cato o meno la funzione del rene e se sono 
da prevedersi per il futuro aumento di pressio¬ 
ne od altri sintomi. Ciò viene anche confer¬ 
mato se la prova di concentrazione non dà 
i valori di 1030. Il metodo di Volhard permette 
anche di riconoscere precocemente l’insuffi¬ 
cienza renale all’inizio di una sclerosi mali¬ 
gna e ciò anche prima che le prove sul san¬ 
gue diano risultati positivi. 

È però necessario in questa prova di Volhard 
di tener conto del fattore extrarenale, sicché 
i risultati che si ottengono con essa non vanno 
interpretati sio et simpliciter come espressione 
di funzionamento del rene. Sulla prova del¬ 
l’acqua il fattore extrarenale influisce nel sen¬ 
so di diminuire la quantità totale escreta, ma 
lasciando le differenze nelle quantità delle sin¬ 
gole porzioni. Nella prova di concentrazione, 
poi, viene eliminata l’acqua che era tratte¬ 
nuta, sicché la quantità di urina può essere 
alta nonostante la dieta secca. La tendenza 
agli edemi viene poi saggiata facendo la dif¬ 
ferenza delle prove secondo la posizione del 
paziente se in piedi od in letto. 

È evidente che le prove di Volhard non si 
faranno in casi di nefrite acuta, specialmente 
se vi è debolezza cardiaca e nemmeno negli 
ipertesi con tendenza all’asma cardiaco. 

Prova del carico alcalino. Si somministrano 


5 g. di bicarbonato di sodio ogni 2 ore e si 
controlla la reazione deH’urina. Nel sano, già 
dopo la prima o la seconda dose essa diventa 
alcalina; se vi sono turbamenti nella funzione 
renale, si deve dare una maggior quantità di 
alcali e si arriva nei casi gravi fino a 50-80 g.; 
nell’insufficienza iniziale, questa prova può 
dare risultati normali mentre riesce positiva 
quella di Volhard. Lomunque con queste pro¬ 
ve si ha un idea della eventuale insufficienza 
renale e si può giudicare il vero significato di 
un albuminuria, che può aversi anche con una 
funzione renale intatta. 

A queste semplici prove si aggiungono le 
ricerche chimiche sul sangue e cioè: deterw 
ininazione dell urea, dell’indacano e reazione 
xantoproteica. In alcune condizioni, qualcuna 
di queste prove può esserne positiva una, come 
per esempio, si può avere aumento di urea in 
malattie infettive, vi può essere reazione xan- 
lopioteica nelle malattie epatiche, e così via. 
L importante è la coincidenza di tutte tre, il 
che dimostra l’insufficienza renale. L’A. for¬ 
nisce poi alcuni particolari tecnici sull’esecu¬ 
zione delle dette prove, fra cui osserva, p. es., 
che nella determinazione dell'urea del sangue 
con 1 uieometro di Ambard non è assoluta- 
mente necessario il fare la lettura nell’acqua, 
ma basta tenere rureometro alle due estremi¬ 
la, in modo da impedire il riscaldamento del 
liquido e dell’azoto prodotto, con le mani. 

A. Filippini. 


SUNTI E RASSEGNE 

TERAPIA. 


Uno sguardo razionale alla ricerca in 
chemioterapia. 


(P. Fildes. The Lancet, 25 maggio 1940). 

Vari autori hanno espresso recentemente l’o¬ 
pinione che 1 azione della sulfanilamide in vivo 
dipenda da una reazione batterica enzimatica 
che è necessaria per lo sviluppo dell’organi¬ 
smo- Per esempio, Lockwood pensa che gli en¬ 
zimi proteolitici dello streptococco subiscano 
azione inibitrice. Ma quest’opinione non ha nes¬ 
suna base sicura, perchè non conosciamo af¬ 
fatto questi enzimi. Me Intosli e Whitby pen¬ 
sano che la sulfanilamide possa agire bloccan¬ 
do il rifornimento alimentare vitale del bat¬ 
terio inattivando un enzima. 

Stamy ha estratto dallo streptococco una so¬ 
stanza antagonista della sulfamilamide e ritie¬ 
ne che questa sostanza possa contenere un fat¬ 
tore nutritivo necessario, la produzione de* 
quale è impedita dalla sulfanilamide. Il fattore 
nutritivo sarebbe della natura di un co-enzima. 
Green, che ottenne lo stesso risultato, conclude 
che questo fattore agisce inibendo un’azione 
enzimatica fondamentale per il metabolismo 
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del batterio e ohe la sostanza attiva di questo 
estratto la stimola. Finalmente Woods ha ot¬ 
tenuto dal lievito un estratto che agisce contro 
razione della sulfanilamide e l'ha identificato 
nell’acido p-aminobenzoico. Questa sostanza sa¬ 
rebbe un metabolito essenziale. 

L’A. ha compiuto una serie di ricerche sul 
fattore di accrescimento dei batteri. 

L'accrescimento e la moltiplicazione dei bat¬ 
teri (e certamente di tutte le cellule) implica 
la sintesi di sostanza nuova da composti più 
semplici. Nel caso della proteina, il composto 
più semplice è rammoniaca. 

A sostegno di questa opinione c'è il latto che 
i! b. coli può crescere per V ammoniaca, men¬ 
tre il b. typhosum non può farlo che coll'ag¬ 
giunta di aminoacidi. Questi aminoacidi invece 
sono sintetizzati dairammoniaca per opera del 
b. coli e rappresentano fattori di accrescimento 
per il b. typhosum. Ogni stadio della sintesi 
necessaria per raccrescimento è chiamato me- 
I abolito essenziale. 

Ma oltre ad un elemento costruttivo è neces¬ 
sario un elemento energetico. Questo co-fattore 
è considerato una cozimasi, sostanza che con¬ 
tiene acido nicotinico, contenuta probabilmen¬ 
te in tutte le cellule e associata al processo di 
combustione del glucosio. 

11 proteus vulgaris può crescere con ammo¬ 
niaca solo coll'aggiunta di cozimasi, mentre 
il b. typhosum non cresce nemmeno se al- 
Fammoniaca si aggiunge cozimasi. Lo stafilo¬ 
cocco cresce con aminoacidi se vi si aggiunge 
acido nicotinico. L’Haemophilus influenzae 
non può compiere la sintesi della cozimasi e 
deve ricevere il prodotto finale (il fattore V 
dei batteriologi). 

I batteri sono così considerati come organi¬ 
smi potenzialmente capaci di sintetizzare la 
loro struttura e i reagenti accessori da com¬ 
posti semplici. Lo stadio della sintesi che man¬ 
ca è un fattore di accrescimento. 

Per quanto riguarda il meccanismo di ini¬ 
bizione batterica l'A. e il Kright avevano già 
dimostrato che gli anaerobi non crescono se 
il potenziale ossidazione-riduzione dell’ambien¬ 
te è mantenuto positivo ad mi certo livello. 
L’attività riduttiva può essere diminuita dal fer- 
rocianuro, dalla tionina, dal blu di melilene. 

La tionina e il blu di metilene hanno azione 
inibitrice anche sugli aerobi in quanto inibi¬ 
scono i metaboliti essenziali. Nello stesso modo 
agisce il mercurio. 

La sulfanilamide agisce perchè combatte un 
enzima associato al metabolito essenziale. 

L’A. conclude che le sostanze antibatteriche 
(coloranti, mercurio e sulfamide) agiscono per 
interferenza dei metaboliti essenziali, e che ogni 
sostanza antibatterica deve o combinarsi con 
un metabolite essenziale per formare una so¬ 
stanza priva dell’azione metabolica o bloccale 
un enzima associato al metabolito. 

Su questa via devono essere dirette le ricer¬ 
che in avvenire. 


Per la sulfanilamide la base attaccata è asso¬ 
ciata all’acido nicotinico, per il sulfatiazolo 
è la vitamina B. L. 


Indicazioni e controindicazioni degli or 
moni genitali. 


(\L Mahaùon. Paris Méd ., 20-27 aprile 1940). 

L’A. ha tenuto una conferenza al Corso di 
perfezionamento in Clinica Medica dell'Hotel 
Dieu riferendo sui 1220 casi da lui osservati 
nell lstitulo di Patologia Medica di Madrid in 
25 anni e classificati come casi di ginecologia 
endocrina e sui 168’ casi di insufficienza testi¬ 
colare. 

Gli ormoni ovarici hanno applicazioni molto 
più estese di quelli testicolari. Parlando di 
emoterapia ovarica bisogna riferirsi unicamen¬ 
te ai due ormoni isolati, follicolina e luteina, 
sebbene non si debbano nemmeno ritenere 
inutili gli ormoni ovarici totali. La composi¬ 
zione degli estratti ovarici totali non ci è per¬ 
fettamente nota, ma non è escluso che possano 
contenere ormoni del tessuto interstiziale. Del 
lesto, gli ormoni ovarici totali avevano dato 
notevoli risultati prima che si conoscesse la 
follicolina. L A. ritiene che in questi successi 
si possa anche pensare all’influenza puramente 
psichica esercitata dalle cure endocrine ovari- 
die sulla donna. Oli ormoni (narici totali si 
devono preferire nei casi in cui i disturbi ge¬ 
nerali prevalgono su quelli locali. 

Le indicazioni degli ormoni ovarici sono: 
l'insufficienza ovarica, la dismenorrea, alcune 
emorragie uterine, alcuni disturbi sessuali (fri¬ 
gidità, aborto, sterilità, eccessiva jsecrezione 
lattea) e anche alcune malattie, come gli spa¬ 
smi vascolari e la gotta. 

Indicazione principale è senza dubbio l'in¬ 
sufficienza ovarica. Non tutte le insufficienze 
ovariche vanno curate, con ormoni ovarici. 
Per esempio, un eccesso di luteina può abolire 
la mestruazione e questo può dipendere o da 
iperfunzione ipofisaria con eccesso di ormone 
luteinizzante o da iperproduzione di follicolina 
con successivo aumento della luteina. Clini¬ 
camente questi casi si devono sospettare quan¬ 
do mancano fenomeni vasomotori ei vegetativi 
uniti all’amenorrea. La diagnosi precisa si può 
fare solo coi metodi di laboratorio, che metto¬ 
no in evidenza un eccesso di follicolina nelle 
urine o nel sangue (il che contrasta coll’ame¬ 
norrea). 

Però, eliminati questi casi, l’amenorrea si 
identifica coll’insufficienza ovarica. Spesso i 
disturbi mestruali si accompagnano ad altera 
7)ioni scheletriche (specialmente di statura;, 
tendenza all’obesità o alla cachessia, irritabi¬ 
lità e instabilità del carattere, sintomi vaso¬ 
motori e pigmentazione della faccia. Tutti que¬ 
sti sintomi possono anche mancare, quindi il 
sintonia fondamentale dell’insufficienza ma¬ 
lica è sempre l’amenorrea. 

Fatta la diagnosi di insufficienza ovarica, è 
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necessario stabilirne la varietà patogenetica. 
Tre sono le varietà patogenetiche dell’insuffi¬ 
cienza ovarica: quella primitiva, quella secon¬ 
daria ad alterazioni di altre ghiandole endo¬ 
crine e quella secondaria a processi generali 
che si ripercuotono sull’ovaio. 

Le insufficienze primitive dell’ovaio dipen¬ 
dono da castrazione, da menopausa, da lesioni 
accidentali dell’ovaio o da ipoplasia primitiva 
dell’ovaio. 

Nei casi da castrazione la diagnosi è eviden¬ 
te. Queste forme sono accompagnate da feno¬ 
meni generali importanti. Facile è pure la dia¬ 
gnosi di insufficienza ovarica da menopausa, 
che presenta anch’essa notevoli fenomeni ge¬ 
nerali. 

Le lesioni accidentali dell’ovaio (processi in¬ 
fiammatori o neoplastici) si devono ricercare 
con un’accurata esplorazione ginecologica. Tn 
questi casi i sintomi locali ginecologici predo¬ 
minano su quelli dell’insufficienza ovarica pro¬ 
priamente detta. 

L’insufficienza ovarica da ipoplasia è conge¬ 
nita e a volte ereditaria, è caratterizzata da 
assenza di sintomi generali ma da presenza di 
alterazioni scheletriche simili a quelle della 
castrazione fatta prima della pubertà (statura 
alta, allungata, con arti molto lunghi e stret¬ 
tezza del diametro pelvico in rapporto con 
quello toracico). Nei casi gravi c’è utero in¬ 
fantile e la mestruazione non compare mai. 

Il grappo delle insufficienze ovariche secon¬ 
darie a lesioni di altre ghiandole endocrine è 
molto esteso, perchè comprende lesioni ipofi- 
sarie, tiroidee e surrenali, ed anche, in minor 
numero, Umiche, paratiroidee e pancreatiche. 
La lesione di una di queste ghiandole può pro¬ 
durre insufficienza ovarica anche se l’ovaio si 
conserva normale. 

La glandola più importante è l’ipofisi, che 
dà due ormoni gonadotropi, uno che regola la 
secrezione della follicolina e uno quello della 
luteina. A sua volta poi la follicolina eccita la 
secrezione degli ormoni gonadotropi dell’ipo¬ 
fisi. Questo concetto è già radicato nella mente 
dei medici, tanto che c’è la tendenza ad attri¬ 
buire importanza all’ipofisi anche nei casi in 
cui l’ipofisi non centra. 

L’origine ipofisaria dell’insufficienza ovarica 
si riconosce dalla concomitanza di sintomi di 
piccola, insufficienza ipofisaria, p. es., la ten¬ 
denza alla statura bassa con proporzioni in¬ 
fantili, cioè con gambe corte. Se c’è invece sta¬ 
tura-alta l’insufficienza ovarica è primitiva. 
Questo si spiega, col fatto che quando la le¬ 
sione è ipofisaria lo .stato funzionale dell’ipo¬ 
fisi è abbassato, invece è aumentato nel caso 
che la lesione sia ovarica. 

L’origine tiroidea si svela per la presenza di 
ipotiroidismo (raramente ipertiroidismo e solo 
in casi di ipertiroidismo avanzato; l’ipertiroidi- 
smo è invece per lo più accompagnato da ipe- 
rovarismo). » 

L’insufficienza ovarica di origine surrenale 
si ha tanto nell’ipo- che nell’ipersurrenalismo. 


E importante per la terapia ricordare che le 
alterazioni ghiandolari ipofisarie, tiroidee e 
surrenali non sono vere e proprie malattie, ma 
stati costituzionali di ipo o di iperplasia. 

Le insufficienze ovariche da malattie gene¬ 
rali sono frequentissime (il 18 % dei casi del 
Maranon). Le cause sono: infezioni, anemie, 
disturbi psichici, insufficienze alimentari. 

Tra le infezioni, la tubercolosi latente e 
quella addominale (e in questi casi la cura con 
follicolina aggrava la malattia) le infezioni fo¬ 
cali. 

L’anemia che classicamente accompagna l’a- 
menorrea è la clorosi, ma ci sono anche ane¬ 
mie secondarie alle infezioni che hanno pro¬ 
dotto i disturbi mestruali. 

Esistono anche casi di insufficienza ovarica 
di origine alipnentare. A volte si tratta di im¬ 
possibilità di alimentarsi sufficientemente, a 
volte si tratta di alimentazione volontariamente 
scarsa a scopo dimagrante. Per quanto riguar¬ 
da le vitamine -l’A. afferma che, sebbene teo¬ 
ricamente si ammette che la deficienza di al¬ 
cune vitamine possa determinare insufficienza 
ovarica, nella pratica medica egli non ha visto 
nessun caso in cui si potesse attribuire la ma¬ 
lattia ad un’avitaminosi. 

Un tempo era frequente l’ipoovarismo da 
iperalimentazione. Però, osserva l'A., questo 
ipoovarismo delle donile obese, è dipendente 
da una modificazione del metabolismo per a- 
zione sulle ghiandole che vi presiedono. 

Ci sono anche disturbi mestruali e amenor¬ 
ree dipendenti da psicopatie e nevrosi. 

La diagnosi differenziale delie varie forme di 
insufficienza ovarica è importante per la te< 
rapia. 

C’è un gruppo di insufficienze ovariche che 
si devono rispettare, che cioè non devono es¬ 
sere curate direttamente. Esso comprende l’a¬ 
menorrea da stato generale debilitato, da pro¬ 
cessi infiammatori e neoplàstici dell’ovaio (in 
cui si deve fare la cura fisioterapica o chirurgi¬ 
ca, non quella opo terapica). 

AlEinfuori di questi casi, si farà Uopo-te¬ 
rapia. 

Nei casi di ipoplasia ovarica bisogna distin¬ 
guere i casi gravi con utero infantile e quelli 
meno gravi con utero relativamente bene svi¬ 
luppato. Nei casi anche di ipoplasia grave è 
possibile ottenere un ciclo mestruale coll opo- 
terapia ovarica. L A. è contrario però a questo 
procedimento se dopo quattro mesi di cura 
l'utero non presenta un aumento netto. Baste¬ 
rà allora fare un trattamento blando ormonale 
per via orale, che sarà utile sopra tutto dal 
punto di vista psichico, anche perchè in fondo 
questi casi non. sono accompagnati d# disturbi 
generali e tutto si riduce all’amenorrea. Se in¬ 
vece c’è tendenza dell’utero a modificarsi sot¬ 
to l’azione della cura, è utile proseguirla con 
una tecnica che sarà indicata più sotto. 

Le amenorree da menopausa e da castrazione 
sono quelle che indiscutibilmente richiedono 
1 ’ opotera pi a ova ri ca. 
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Nelle insufficienze ovariche da lesioni di al¬ 
tre -ghiandole endocrine si deve fare l’opotera- 
pia ormonale corrispondente a cui si può ag¬ 
giungere una dose discreta di ghiandola ova¬ 
rica.- Bisogna stare attenti, in questi casi, a 
non adoperare dosi eccessive di follicolina, per¬ 
chè queste inibiscono razione ipofisaria. 

Nei casi di insufficienza di origine tiroidea, 
basta l’estratto tiroideo a ristabilire la fun¬ 
zione e a far scomparire gli altri segni di ori¬ 
gine ipotiroidea (frigidità, sterilità, aborto ri¬ 
petuto). -, . 

Nei casi di origine surrenale, se si tratta di 

alterazione surrenale grave l’amenorrea va ri¬ 
spettata, e si userà Vopoterapia testicolare che 
inibirà ancora di più la funzione ovarica. Se 
invece l’insufficienza surrenale è lieve, si userà 
l'opoterapia ovarica discreta. 

Nei casi di insufficienza ovarica da ipercorti- 
calismo con virilismo è teoricamente indicata 
la follicolina ad alte dosi. Però la cura qui è 
efficace solo se iniziata precocemente. 

Per quanto riguarda la tecnica della cura , 
cura energica è quella di dare prima la folli¬ 
colina e poi la luteina in modo da riprodurre 
un ciclo mestruale normale. Ma molte volte 
basta la sola follicolina, perchè questa agisce 
anche sull’ipofisi eccitando la luteinizzazione. 
La follicolina si adoprerà da sola anche nei 
casi di menopausa o di castrazione, in cui si 
tratta di alleviare soltanto i disturbi generali. 

Massima essenziale è l’uso di una dose giu¬ 
sta, perchè una dose debole di follicolina è 
insufficiente, e una dose esagerata può dare 
emorragie erravi, oppure inibire l’azione gona¬ 
dotropa dell’ipofisi. 

Stabilita la necessità di una cura opotera- 
pica follicolinica. si fa una cura per due mesi, 
per via orale (4-8' compresse al giorno, cioè 
5000-18.000 unità) dando il medicamento per 3 
settimane consecutive e poi sospendendo per 
una settimana. Spesso basta questa cura per 
ottenere il ciclo mestruale. Se non si ottiene, 
si ricorrerà alle iniezioni (per 3 settimane 1 
iniezione ogni 4-5 giorni di 10.000 unità), in¬ 
tercalate con somministrazione orale. 

Se anche così non si ottiene il ciclo, si al¬ 
ternerà la dose delle iniezioni da 10.000 con 
quelle da 50.000. per tre settimane, nella 4* 
settimana 2-3 iniezioni di 1-5 milligrammi di 
luteina. 

Se così non si ottiene nulla, è inutile conti¬ 
nuare. 

Le iniezioni vanno fatte nelle tre settimane 
che seguono la mestruazione e si sospendono 
nella settimana che le precede. 

Questo schema di cura è indicato per le ame¬ 
norree. Per la menopausa, in cui si tratta più 
che di ristabilire il ciclo, di migliorare lo stato 
generale, è necessario adoperare dosi minori, 
che saranno utilmente accompagnate da altri 
medicamenti : belladonna, gardenal, igiene ali¬ 
mentare adatta, psicoterapia. A volte è ani in¬ 
dicata Vopoterapia ovarica totale. 


Nella dismenorrea di origine psichica l’opo- 
terapia ovarica può essere tralasciata: tutt’al 
più potrà essere utilizzata unicamente a scopo 
psichico. In quella da cause anatomiche, sono 
queste che vanno curate; qui Vopoterapia ova- 
ricaè nettamente controindicata. 

Nella dismenorrea sia che dipenda da ipo- 
plasia uterina che da contrazioni uterine spa¬ 
smodiche, si userà la luteina a dosi forti e non 
la follicolina. 

Nelle emorragie uterine Vopoterapia ovarica 
si può usare solo dopo aver escluso l’esistenza 
di endometrite, annessite, fibromi, polipi, ecc. 
Nella nutropatia emorragica, la causa delle e- 
morragie è Viperfollicolinismo, sia diretto (per 
eccessiva formazione di follicolina) sia indiret¬ 
to (per insufficienza luteinica) e la cura è la 
luteina. sempre s’intende a dose sufficiente. 
Essa dà buoni risultati nell’85 °/ n dei casi. Nel¬ 
l’altro 15 % si tratta di ipoplasia della mucosa 
uterina e la cura è la follicolina. 

Ci sono anche casi di emorragie uterine le¬ 
gate ad insufficienza tiroidea e aui la tiroxina 
è efficace. • ' 

Le altre indicazioni dell’opoterapia ovarica 
sono meno iportanti. La frigidità può qualche 
volta guarire colla follicolina, però essa è per 
lo più legata al funzionamento dell’ipofisi o 
della tiroide. Anche l’aborto ripetuto, la ste¬ 
rilità. la secrezione lattea eccessiva possono a- 
vere un’origine ovarica. L’aborto ripetuto si 
curerà colla luteina, la sterilità più con pre¬ 
parati tiroidei o ipofisari che con quelli ova- 
rici. l’eccessiva secrezione lattea colla follico¬ 
lina. 

La cura della tromboangioite, degli spasmi 
vasali e della gotta con preparati ovarici non 
ha dato all’A. risultati incoraggianti. 

Ci sono anche controindicazioni .e pericoli 
degli ormoni ovarici. Si è parlato di azione 
cancerizzante degli ormoni ovarici. Ma non bi¬ 
sogna dare eccessiva importanza ai risultati 
sperimentali in animali, perchè le dosi adope¬ 
rate in questi esperimenti sono enormi e non 
si adoperano mai in clinica. 

T casi clinici in cui un tumore è comparso 
rapidamente e rapidamente si è sviluppato do¬ 
po cura follicolinica sono casi in cui il tumore 
era certamente precedente alla cura. 

Quindi questo pericolo del Vopoterapia ova¬ 
rica non esiste. 

Invece è dannosa quando si fa senza che cl 
sia l’indicazione. 

★ 

4r -ir 

Per gli ormoni testicolari, le indicazioni te¬ 
rapeutiche sono: l’insufficienza genitale del 
bambino, l’eunucoidismo dell’adulto, l’impo¬ 
tenza genitale, l’omosessualità, l’età critica ma¬ 
schile, l’ipertrofia prostatica, l’insufficienza 
surrenale, le mastopalie polinodulari e polici¬ 
stiche, gli accidenti dell’età critica della don¬ 
na e alcuni casi di tetania. 


1294 


« IL POLICLINICO )) 


[Anno XLVTI, Num. 30] 


Nell’insufficienza genitale del bambino è ne¬ 
cessario, distinguere l’insufficienza primitiva¬ 
mente testicolare da quella ipofisaria. L’opote- 
rapia testicolare si deve fare solo negli anni 
prepuberali, cioè dopo i 10 anni. Prima dei 
dieci anni si adopreranno preparati tiroidei. 

L’enucoidismo dell’adulto trae giovamento 
da preparati testicolari solo prima del 30° 
anno di età. 

Buoni risultati ha avuto l’A. dalla cura opo- 
terapica nell’omosessualità, nelle forme de¬ 
pressive dell’età critica maschile nell'ipertro- 
lia prostatica, e nell’insufficienza surrenale, 
nelle mastopatie nodulari e cistiche non avan¬ 
zate. Non ha avuto risultati negli accidenti 
della menopausa femminile. 

L A. non conosce pericoli della terapia te¬ 
sticolare. Thompson ritiene che dosi eccessive 
di testosterone possono diminuire il numero 
degli spermatozoi, ma altri, fra cui l’A., non 
possono confermare quest'asserzione. 

L’opoterapia con ormoni genitali ha rag¬ 
giunto posizioni sicure e il suo studio può apri¬ 
re nuovi campi di applicazione clinica. 

L. 

NOTIZIE BIBLIOGRAFICHE 

M. Bufano. La Patologia e la Clinica del si¬ 
stema nervoso vegetativo. Soc. ed. libraria, 

Milano, 1940, pagg. 599, L. 105. 

Pochi argomenti hanno attratto rattenzione 
degli studiosi nel campo medico da un cin¬ 
quantennio a questa parte quanto la fisiopato¬ 
logia e la clinica del sistema nervoso vegeta¬ 
tivo. Pochi argomenti, d'altro lato, si sono di¬ 
mostrati sia nel campo sperimentale che cli¬ 
nico irti di difficoltà, tanto che non è agevole 
fra la ressa delle pubblicazioni al riguardo sce¬ 
verare il buono dal mediocre e trarre concetti il 
più possibile chiari sulle funzioni e sulle sin¬ 
dromi che al S.N.V. si riferiscono. 

In Italia lo studio del S.N.V. ha un'illustre e 
salda tradizione, che dal De Giovanni, l’indi- 
menticato Maestro dello studio patavino, al Ca- 
siellino, al Pende, al Galdi e alle Scuole rispet¬ 
tive mantiene una continuità di metodo e di 
lavoro davvero esemplari. Al Bufano, che, al¬ 
lievo del Pende, si riallaccia con onore a questa 
tradizione, dobbiamo la trattazione forse più 
completa che della patologia e della clinica del 
S.N.V. sia stata fatta in Italia e fuori in questi 
ultimi tempi, Merito davvero grande, se si pen¬ 
si alle difficoltà, cui prima abbiamo accennato, 
e all’interesse che tale capitolo della fisiopa¬ 
tologia e della nosologia riveste per lo studioso 
e per il medico pratico, il quale, specialmente 
nella sua attività di ambulatorio, a ogni piè 
sospinto si trova davanti quadri che in tutto 
c in parte hanno attinenza col S.N.V., e che 
spesso gli pongono fini problemi di diagno¬ 
stica e di terapia. Il Bufano poi, fra gli Autori 


che in opere monografiche si sono occupati di 
questo argomento, ha questo particolare me¬ 
rito: d’aver saputo commisurare la parte pu¬ 
ramente fisiopatologica a quella clinica, in 
modo che l una sia naturale substrato dell’altra 
senza soverchiarla, e d’altra parte’ fornendole 
quel filo conduttore che vale a dar unità al 
complesso dei quadri nosologici e a meglio il¬ 
luminarli. Altro merito, e non piccolo, dell’A. 
è quello d’aver saputo resistere alla tentazione 
di fare opera di pura erudizione, accumulando 
dati e ipotesi fra loro non sempre concordanti, 
ed aver pei- contro passato al vaglio della sua 
critica sagace dati ed ipotesi e d’aver tratto da 
essi per così dire il succo, eliminandone il più 
possibile le scorie. Questa partecipazione diret¬ 
ta dell’A. alla elaborazione critica del materiale 
raccolto, se può allo stato attuale degli studi 
sul S.N.V. imprimere nota di personalismo al- 
l esposizione di qualche argomento controver¬ 
so, vale d’altra parte a fornire snellezza alla 
trattazione e chiarezza nell’esposizione dei sin¬ 
goli capitoli. 

Sarebbe lungo, se pur interessante, scendere 
alla disamina degli argomenti trattati, basti, 
per dare al lettore un’idea della materia trattata 
e del metodo espositivo adottato, elencare i 
principali capitoli. Dopo aver definito il con¬ 
cetto e i limiti deh cosiddetto S.N.V. l’A, fa 
una succinta descrizione del substrato anato¬ 
mico di questo; passa quindi a trattare estesa¬ 
mente della fisiopatologia del S.N.V, con parti¬ 
colare riguardo allo studio delle influenze delle 
sostanze e degli ormoni vegetativotropi e degli 
elettroliti sul tono del S.N.V. e allo studio del¬ 
la influenza del S.N.V. sul ricambio materiale, 
sui fenomeni di anafilassi e allergia, sulla tem¬ 
peratura corporea, sull’emopoiesi, ecc. Giunto 
alla parte più propriamente clinica, che occupa 
la parte maggiore della completa trattazione, 
l’A. fa a questa precedere un interessante capi¬ 
tolo sull’eziologia generale degli squilibri tem¬ 
peramentali delle sindromi e malattie del 
S.N.V. e un utile succoso capitolo sulla serneio- 
logia del S.N.V.; dopo di che si addentra nel¬ 
l’esposizione più propriamente clinica. E passa 
in rassegna le meteoropatie, le neurosi vege¬ 
tative dell’apparalo respiratorio, del circolato¬ 
rio, le neurosi cosiddette distrofiche, le neurosi 
dell’apparato digerente, dell’apparato uropoie¬ 
tico, degli apparati sessuali, aggiungendo a 
complemento un opportuno capitolo critico sul¬ 
la partecipazione dei centri diencefalici alla pa¬ 
tologia delle neurosi vegetative. Infine chiude 
il volume un breve compendio sulla terapia 
delle neurosi vegetative. 

In questi densi capitoli si trovano raccolti e 
opportunamente ordinati argomenti che nei 
trattati anche maggiori di medicina interna 
sono qua e là dispersi nei capitoli più dispa¬ 
rati; sì che gli vengono presentati allo stu¬ 
dente e al medico riuniti in una trattazione 
omogenea ed esauriente per lo studio metodico 


[Anno XLVII, Num. 30] 


SEZIONE PRATICA 


1297 


e per la consultazione spicciola. Inoltre fre¬ 
quenti sono i contributi casuistici personali che 
l’A., a esemplificazione e chiarimento, inseri¬ 
sce in vari punti. 

È un libro che merita d’avere e avrà una 
larga diffusione e che s’inquadra nel modo mi¬ 
gliore in quel movimento che vuol dar rinno¬ 
vato impulso alla creazione del libro medico 
italiano. C. Frugoni. 


CENNI BIBLIOGRAFICI (1) 

E. YVang. Clinical and experimental investiga 
tions ori thè creatine metabolism. Un voi. 
in-8° di 338 pagg. con 39 figg. Edizione di 
Acta med. se and., supplemento CV, Helsing- 
fors, 1939. 

Scopo di questo lavoro è quello di investi¬ 
gare l’origine ed il significato della creatinu- 
ria, specialmente con l’intento di vedere se ad 
essa si possa attribuire qualche significato 
pratico. 

Lo studio della vasta letteratura (sono citate 
1155 pubblicazioni) ha fornito le basi delle 
complesse ed accurate ricerche fatte dall’A. 
Egli studia l’influenza della tiroxina, della feb¬ 
bre e di varie condizioni patologiche sul ricam¬ 
bio della creatina, il comportamento di que¬ 
sta nelle flebiti profonde, nella paralisi post¬ 
poliomielitica ed in altre affezioni muscolari, 
la creatinuria e la creatinernia. 

A quanto sembra, il ricambio della creatina 
è legato ail’attività muscolare (la creatin uria 
indica la presenza di una lesione muscolare e 
misura la quantità della sostanza muscolare 
lesa) ed è probabilmente in rapporto con del¬ 
le condizioni ormoniche. ftt. ' 

J. Vague e J. Dunan. La creatine. Etu.de phy- 
sio-paihologique. Un voi. in-8° di 256 pagg. 
con figg. Masson e C.ie, Paris, 1939. Dol¬ 
lari 1,40. 

Questo lavoro è il frutto di una lunga colla¬ 
borazione fra la clinica (J. Vague) ed il labo- 
latorio (J. Dunan); collaborazione necessaria 
perchè il problema, è ad un tempo, chimico, 
biologico e medico. L’interesse che suscita il 
problema della creatina è molto grande, tanto 
che i soli lavori citati dagli autori, pubblicati 
dopo il 1934, sono circa 500. 

La prima parte del libro tratta le proprietà 
della creatina, i metodi per la sua ricerca e la 
sua ripartizione nell’organismo. Vengono poi 
studiati il meccanismo regolatore e l’elimina¬ 
zione dei rifiuti, arrivando poi a conclusioni 
pratiche. 

Si possono ora così conoscere le funzioni 
principali della creatina, che sono essenzial¬ 
mente neuro-muscolari, a cui se ne aggiungo- 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


no altre, riguardanti le secrezioni, la riprodu¬ 
zione e la vita dei tessuti in genere. 

La creatina ci appare come uno degli ele¬ 
menti costitutivi primordiali del protoplasma 
muscolare e di quello contrattile in genere; il 
suo ricambio è diretto da un vasto meccani¬ 
smo regolatore ed i disturbi di qualcuno dei 
meccanismi di questo si riflettono su quello. 
Da ciò l’importanza e — ad un tempo — la 
difficile valutazione dei disturbi del ricambio 
della creatina, che possono però venire resi 
evidenti con delle prove di carico. 

ni. 


E. Carapelle. Analisi delle orine, dei calcoli e 

delle feci. Un voi. in-8° di 637 pagg., con 

76 figg. o 18 tavv., rilegato. Libr. Agate, Pa¬ 
lermo, 1940. Prezzo L. 90. 

L’ampio volume del prof. Carapelle ha il 
pregio di fornire anzitutto ai medici, che si 
apprestano a praticare delle analisi e che sono 
digiuni di tecnica chimica, le necessarie no¬ 
zioni pratiche generali. Lo studio delle urine, 
poi, non è limitato alle pure manualità delle 
poche ricerche che si praticano correntemente, 
ma investe tutto il problema della secrezione 
urinaria e considera tutte le sostanze che si 
possono trovare nelle urine, nella loro origine 
e nel loro significato fisiologico e patologico. 
Analogamente procede per le feci, per la quale 
si diffonde specialmente sulla ricerca dei pa¬ 
rassiti. Si occupa inoltre dell’analisi dei cal¬ 
coli e, da ultimo nelle appendici, della ricer¬ 
ca delle vitamine nelle urine e della diagnosi 
biologica di gravidanza. Molte tabelle comple¬ 
tano il volume. 

A mio modo di vedere, il trattato avrebbe po¬ 
tuto essere reso più agile non insistendo su 
certe parti che debbono ritenersi ben note a 
chi lo usa; come, p. es., sulla descrizione ma- 
ero- e microscopica del rene, degli ureteri, del¬ 
la vescica, del microscopio, ecc. Così pure, alle 
volte, l’A. ci dà dei particolari di chimica su¬ 
perflui, come per esempio la preparazione 
del cromato potassico per la determinazione dei 
cloruri, mentre per le ricerche usuali serve 
bene quello del commercio; invece non dà la 
composizione; del liquido di Fittipaldi per l’e¬ 
same dei sedimenti urinari, nè la descrizione 
completa del metodo tanto utile di tale autore. 
Dedica tutta una tavola per raffigurare il ba¬ 
cillo' del tifo, lo stafilococco, il b. coli, cosa 
del tutto inutile perchè non è da quelle figure 
che si potrà fare l’identificazione di tali gei- 
mi. mentre è invece molto breve nella descri¬ 
zione dell’esame microscopico delle feci. 

Queste osservazioni non intendono sminuire 
il valore del trattato, che ha fra l’altro il me¬ 
rito di avere raccolto specialmente sulle urine 
una quantità di nozioni che spesso sarebbe ma¬ 
iri gevolo avere e che, d’altra parte, sono molto 
utili per uno studio approfondito su questa 
materia. fil • 
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CASISTICA E TERAPIA. 

Sindrome di Loeflier (pleuro-pneumopatia eosino- 
filica). 

C. Santos (Rev. Med. Latino-Americana, feb¬ 
braio 1910, p. 508) descrive tre casi personali 
di sindrome di Loeffler, malattia conosciuta 
anche coi nomi di edema polmonare primave¬ 
rile di origine anafilattica, eosinofilia febbrile 
epidemica, pleuro-polmonite eosinofilica. . È 
una malattia benigna, di etiologia sconosciu¬ 
ta, caratterizzata da diminuzione del murmu¬ 
rc vescicolare polmonare, opacità polmonari 
radiologiche fugaci ed eosinofilia ematica. 

Bickel e altri furono i primi a mettere in 
evidenza questa sindrome, ma a Loeffler va il 
merito di averla descritta e individualizzata co¬ 
me entità clinica a sè. Numerosi casi sono stali 
descritti in Svizzera dallo stesso Loeffler, inol¬ 
tre in Cina a Shangai, in Francia, in Germania 
e in Portogallo. 

Etiologia. La natura allergica è invocata dal¬ 
la maggior parte degli autori: alcuni la met¬ 
tono in relazione con la presenza di vermi nel¬ 
l’intestino, altri la riferiscono a fenomeni tu¬ 
bercolari (infiltrati iperergia). Infine v’è chi 
pensa che la malattia possa essere determinata 
da un ultravirus specifico. 

Anatomia patologica. La benignità della ma¬ 
lattia non ha permesso sinora rilievi anatoino¬ 
patologici. La maggior parte degli autori pen¬ 
sa che si tratti di un processo di edema polmo¬ 
nare, probabilmente associato a stato infiam¬ 
matorio della pleura. 

Siniomaiologia. Consiste in una triade carat¬ 
teristica : semeiotica (diminuzione del murmu¬ 
rc vescicolare), radiologica (opacità polmonari) 
ed ematologica (eosinofilia), la prima inco¬ 
stante nei casi lievi, le altre sempre costanti. 

La malattia evolve in 5-8 giorni oppure in 3-4 
settimane. Si manifesta con astenia, modica 
cefalea, dolori dorso-lombari, mialgie, tosse 
secca o con poco espettorato mucoso, talvolta 
muco-purulento, raramente emofloico, febbre 

modica (37«-38°,5). 

L’unico fenomeno semeiotico che è dato ri¬ 
levare è la diminuzione del munnure in una 
sola o in diverse zone del polmone; radiogra¬ 
ficamente a queste zonè corrispondono aree 
opache che ricordano generalmente l’aspetto 
degli infiltrati tubercolari; l’esame ematologi- 
co mostra una eosinofilia che può andare dal 

10 al 70 %. 

L'espettoralo è negativo per agenti specifici. 
Diagnosi differenziale. Specialmente deve es¬ 
ser posta con l’infiltrato precoce tubercolare, 
inoltre con le bronco-polmoniti verminose e 
con le bronco-spirochetosi. 

Prognosi. Buona. Non si conoscono compli¬ 
cazioni; però la malattia può recidivare. 

M. R A STELLI. 


La cura della bronchiectasia. 

La bronchiectasia è una condizione in cui il 
polmone è irreparabilmente leso, i bronchi 
sono dilatati e vi si sovrappone un’infezione 
purulenta. Per questo, K. Perry e D. King 
(Am. rev. of tub., maggio 1940) sostengono 
che la guarigione può ottenersi soltanto con 
l’estirpazione totale della porzione di polmo¬ 
ne leso. Tenuto conto della notevolossima ridu¬ 
zione nella mortalità operatoria della lobecto- 
mia semplice, con asportazione del segmento 
broncopolmonare affetto, tale intervento può 
essere consigliato senza esitazione al bron- 
chiectasico. Anche se la malattia è bilaterale, 
il rischio della lobectomia bilaterale non è tanto 
elevato da escludere l'operazione. 

Prima dell’operazione, il chirurgo deve co¬ 
noscere perfettamente l’estensione della malat¬ 
tia,. mediante l’olio jodato; devono poi passare 
almeno due mesi prima dell’intervento, per 
far sì che tutto l’olio sia stato espettorato, in 
quanto che altrimenti esso potrebbe bloccare 
i bronchi ed ostacolare la riespansione dei lobi 
polmonari residui. L’operazione non porta con¬ 
seguenze di scoliosi o di altre deformità ed i 
benefici, risultanti dalla scomparsa dei sinto¬ 
mi che duravano da tempo, compensano ad 
usura la possibilità di qualche disturbo post¬ 
operatorio, come quello dato da una cicatrice 

sensibile. 

Il trattamento non chirurgico può avere 
tutt’al più un effetto palliativo. Nella statistica 
dei 400 casi degli AA., risulta che il 67 % de¬ 
gli operati ha riacquistato un’eccellente capa¬ 
cità lavorativa, mentre la proporzione è stata 
del solo 38% nel gruppo non chirurgico. Fra 
questi ultimi, sono stati tentati il pneumoto¬ 
race (6 casi con 2 esiti in piopneumotorace) la 
loentgenterapia profonda (7 casi con nessun 
miglioramento), l’avulsione del frenico (4 casi; 

nessun effetto permanente). 

Il trattamento preventivo di una condizione di 
cui la causa ci è ignota non può essere che em¬ 
pirico. Evidentemente, si farà ogni sforzo per 
favorire la riespansione del tessuto polmonare 
collassalo, in conseguenza di una polmonite o 
di altra malattia acuta del tratto respiratorio, 
vedendo altresì di escludere la possibilità di 
presenza di corpi estranei in esso. jil. 

Tubercolosi e vitamina C. 

D. Giaquinto (L'attualità Medica, marzo- 
aprile 1940) ha saggiato clinicamente la vita¬ 
mina C (redoxon) in ammalati di sanatorio. 
Nelle forme attive febbrili non ha constatato 
alcuna modificazione della temperatura e del¬ 
le lesioni locali, bensì un’azione tonica ge¬ 
nerale, con possibilità di migliore alimenta¬ 
zione e di aumento del peso del corpo, ed una 
influenza favorevole nelle emottisi lievi. È ri¬ 
sultala anche utile l’applicazione locale in al¬ 
cune manifestazioni specifiche (ascessi freddi 
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glandolali, pleuriti recidivanti parapnx). L’a¬ 
zione benefica generale è confermata da ri¬ 
cerche di A. Lavagnoli (ivi), il quale ha osser¬ 
vato che i malati di tbc. sono in gran parte in 
stato di ipovitaminosi C, tanto più accentuato 
quanto più gravi sono le lesioni polmonari e le 
condizioni generali; questi malati, sottoposti a 
carico di vitamina C, presentano una cutirea¬ 
zione più evidente di quella che presentavano 
prima del carico; viceversa le reazioni generali 
che seguono alla cutireazione (sudorazione, ce¬ 
falea, ecc.) sono frequentemente meno intense. 

'Da questi rilievi si deduce che la vitamina C 
eleva il potere di resistenza dell’organismo di 
fronte all’infezione tbc.; essa rappresenta non 
certo un medicamento specifico, ma un mezzo 
utile ed innocuo che, in concorso con altri 
sussidi terapeutici, può potenziare le forze di 
1 esistenza dell’ammalato. M. P. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Del significato dei bacilli tubercolari dimostrabili 

nei nodali di eritema nodoso. 

In circostanze eccezionali, dicono A Wallgren 
e A. Guosspelius (Acta medica scandinava , fa¬ 
scicolo III-V, 1940; si possono riscontrare ba¬ 
cilli tubercolari virulenti nell’interno di no¬ 
duli di eritema nodoso in pazienti che presen¬ 
tano una reazione positiva alla tubercolina, 
•come hanno potuto constatare gli Autori. An¬ 
che in questi casi però l’eruzione dell’eritema 
nodoso è, anatomicamente e clinicamente, as¬ 
solutamente identica a quella degli eritemi no¬ 
dosi comuni sia con reazione positiva sia con 
reazione negativa alla tubercolina. La struttura 
istologica dei noduli di eritema nodoso non è 
mai riportabile a quella del tessuto tubercolare 
specifico ed invece è sempre eguale, anche 
quando l’agente che provoca l’allergia non è il 
bacillo tubercolare. Quindi si può escludere 
che la presenza del bacillo tubercolare sia ne¬ 
cessaria per la formazione dei noduli di eri¬ 
tema nodoso: si deve piuttosto pensare che la 
loro eventuale presenza sia del tutto acciden¬ 
tale ed in rapporto ad una disseminazione di 
bacilli tubercolari, fenomeno frequente nello 
stadio di infezione tubercolare durante il quale 
si può sviluppare l’eritema nodoso. La consta¬ 
tazione perciò di bacilli tubercolari nei noduli 
di qualche eritema nodoso non prova affatto 
che la sindrome in questione sia l’espressione 
di una azione diretta e locale dei bacilli nella 
pelle e non si oppone, anzi si accorda, con l’o¬ 
pinione che l’eruzione sia di natura allergica, 
non specifica. F. Tosti. 

LABORATORIO 

L’esame istologico dello striscio vaginale per la 

diagnosi di aborto incompleto. 

_L’epiteliò della mucosa vaginale subisce del¬ 
le manifestazioni cliniche, corrispondenti a 
quelle che si hanno in altre parti del tratto 
genitale femminile; tali modificazioni possono 
essere riconosciute mediante lo studio dei pro¬ 
cessi proliferativi e desquamativi che si ritlet- 


Si trovano, quindi, condizioni diverse nel 
periodo normale, in quello premestruale, me¬ 
struale, gravidico, ecc. La terminazione della 
gravidanza è caratterizzata da fenomeni di¬ 
struttivi notevoli; all’inizio del parto, l’epi¬ 
telio vaginale soggiace ad un’estesa denudazio¬ 
ne, di cui si hanno tracce anche nel periodo 
del post-partum ed in quello post-abortivo. 

P. F. Fletcher (Amer. j. obst. a. gyiHec.,- 
aprile 1940) dà come caratteristiche del perio¬ 
do postabortivo le seguenti cellule: 1) C. pa- 
vimentose basali esterne, numerose quanto 
quelle superficiali, con nucleo ampio relati¬ 
vamente al citoplasma, che si colora con un 
blu a sfumatura rossa, un po' più scuro che 
il citoplasma, ma senza il notevole contrasto 
che si ha nelle cellule superficiali; il citopla¬ 
sma può contenere dei fini granuli. Queste cel¬ 
lule hanno la grandezza che è la metà od i due 
terzi di quelle superficiali; 2) C. interne basali 
o germinative, in quantità relativamente scar¬ 
sa; un po’ più piccole che le precedenti, con 
citoplasma omogeneo che si colora in blu pal¬ 
lido e nucleo relativamente ampio, che si co¬ 
lora in blu scuro. A forma ben definita roton¬ 
da, ovale od un po’ irregolare, senza accenni 
a retrazioni o raggrinzamenti. 

L’A. ha molto semplificato la tecnica di ri¬ 
cerca che può praticarsi correntemente anche 
in ambulatorio. Si preleva il materiale c<4n 
tampone di cotone avvolto su un applicatole 
di legno, strisciandolo avanti ed indietro sulla 
superficie delle pareti laterali nel terzo me¬ 
dio della vagina e poi distendendo il mate¬ 
riale stesso su un porta-oggetti, mediante ro¬ 
tolamento del tampone. È opportuno (non in¬ 
dispensabile) fissare il preparato in una mi¬ 
scela di alcool-etere a parti uguali, per mez¬ 
z’ora circa. Si mette il preparato in una so¬ 
luzione filtrata di ematossilina, dove si lascia 
pei- un minuto; si lava in acqua corrente e si 
lascia per venti secondo in una soluzione di 
eosina (0,1 % in alcool a 60°), lavando poi 
ancora con acqua. 

La soluzione di ematossilina si prepara scio¬ 
gliendo un grammo di questa in 300 cmc. di 
acqua distillata e riscaldando. Si aggiungono 
poi 100 cmc. di una soluzione satura di al¬ 
lume d’ammonio, lasciando in riposo poi per 
dieci giorni. La soluzione va sempre filtrata 
prima dell’uso. 

Il metodo è di notevole utilità per la dia¬ 
gnosi di aborto incompleto, in donne con per¬ 
dite sanguigne di cui talora non si riesce ad 
identificare la causa. fil- 

MEDICINA COLONIALE 

Il problema della lotta antimalarica in Africa 

Orientale Italiana. 

A. Lombardi (Rassegna Sodale d'eli Africa 
Italiana, aprile 1940) dopo una acuta analisi 
dell efficacia e delle indicazioni dei diversi an¬ 
timalarici — riassunta in una tabella che può 
definirsi un Vademecum pei il Medico pratico 
— nel campo confuso dei farmaci antimalari- 
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tipo di malaria ha la sua profilassi; ogni tipo 
di malaria ha la sua cura; ogni forma clinica di 
malaria ha la sua cura più adatta; ogni mala¬ 
rico una particolare reazione ai farmaci. In 
base a tale principio 1*Autore traccia uno sche¬ 
ma per la profilassi è la terapia medicamentosa 
antimalarica in cui, in base anche alla sua per¬ 
sonale casistica nelle zone di Magi (fiume Omo 
Bottego) e del Limmu (fiume Didessa), pone in 
rilievo la necessità e la efficacia della profi¬ 
lassi e terapia con Italchina , per la quale non 
si ebbe nessun caso di disturbi secondari o di 
intolleranza. 

L 'Italchinà è un ottimo profilattico della ma¬ 
laria terzana e quartana e discreto nell’estivo- 
autunnale. È un buon curativo nelle forme di 
terzana e quartana e discreto in tutte le forme 
e stivo-autunnali, ove trova speciale indicazione 
nelle forme con emoqlohinnria. 

È dimostrato che l ’ltalchina è ben tollerata 
anche nelle somministrazioni in massa e che 
pertanto non deve esistere alcuna preoccupa¬ 
zione alla diffusione dell uso prolilattico. Pei 
la cura non esiste nessuna necessità di sommi¬ 
nistrare il medicamento a lungo; 5-7 giorni di 
cura sono sufficienti a sterilizzare l’organismo 

dagli schizonti. Poi è necessario un gameticida. 

a. p. 


VARIA 

I tè dimagranti. 

Sono molto in uso nella medicina popolare 
e più o meno strombazzati dalla réclame gior¬ 
nalistica, i così detti tè dimagranti, che con 
il tè non hanno altro di comune che il modo 
di preperazione, cioè a forma d infuso e non 
di decotto. 

Diamo alcune formule di tali preparati : 

1) Fiori di ginepro parti 2; frutti di finoc¬ 
chio e di anice, fiori di acacia, foglie di aspe- 
rula e di betulla, ana 5; foglie di tiglio 10; 
foglie di rovo 30; erba fragraria -10. 

2) Radice frantumata di calamo, fiori di 
acacia e di calendula, ana 5; foglie di asperula 
e di rovo, ana 20; foglie di millefoglie, legno 
sandalo rosso, foglie di sena, ana 50; cortec¬ 
cia di frangula 25, fiori di sambuco 30; cor¬ 
teccia del baccello di fagioli 200. 

3) Foglie di rovo e di lampone, ana 20; 
erba fragaria 25, foglie di sena 10; frutto di 
catartico 10; quercia marina 10; fiori di erica 
e di acacia 5. 

Se ne fa un infuso versando dell’acqua bol¬ 
lente sulla miscela, in ragione di una tazza di 
acqua per ogni cucchiaino di miscela; si beve 
al mattino. La composizione di queste miscele 
dimostra il pericolo che può derivare dal loro 
uso lasciato al profano, senza controllo me¬ 
dico. fil 

L’erba medica nell’alimentazione umana. 

È noto che Mac Collum ha dimostrato la 
grande importanza dell’erba medica per la fi¬ 


siologia deH’alimen.tazione negli animali. Yon 
Lommel ( Klin . Wschr. e Med. Klin., 7 giu* 
gno 1940) ha fatto delle prove sulla possibile 
utilizzazione dietetica e la sopportabilità di tale 
pianta nell’uomo, considerandone anche l’ef¬ 
fetto* di scoria neU’intestino e la capacità di 
sfruttarne le proprietà alimentari. Tale À. ha 
fatto preparare del pane col 10 % di foglie di 
erba medica. Il contenuto in albumina è scar¬ 
so, ma elevalo invece è quello in sali minerali; 
in 30 grammi di sostanza secca di foglie di 
erba medica, è contenuto un quarto del fab¬ 
bisogno giornaliero in potassio, quasi tutto 
quello del calcio ed abbondante magnesio, ol¬ 
tre ad un allo contenuto in vitamina A e B. 
Se non è possibile un abbondante uso delle fo¬ 
glie fresche, si può ricorrere bene al pane al¬ 
l’erba medica ii quale, con la sua cellulosa 
finemente suddivisa, sarà un eccellente ecco- 
protico. certamente migliore dei tanti lassativi 
che si gettano in commercio. fil. 

FORMULARIO. 

Nel linfatismo. 

A. Martinez Vargas consiglia le due formule 


seguenti ; 

1) Vanadato sodico cg 2 

Arrenai >» 10 

Tintura di iodio g. 10 

2) Acido arsenioso cg. 5 

Acido tannico g. 1 

Tintura jodio » 10 


Da prenderne 6-10 gocce in acqua zucche¬ 
rata due volte al giorno. La seconda forinola è 
più adatta per le forme torpide e pastose. 

fil. 


Pubblicazione indispensabile per l’esercizio 
in condotta : 

PAUL MARTINI 

Professore Straord. nella Università di Monaoo 

L’esame diretto del malato 

(ad uso dei medici pratici) 

Traduzione italiana dalla edizione tedesca 
a cura del Prof. Giuseppe Bastlanelli 
Ordinario di Semeiotica Medica nella R- Univ. di Roma 

Indice sistematico in riassunto: 

Diagnostica generale. L’osservazione del malato. L’ascolta¬ 
zione del malato. La percussione. L’ascoltazione. La palpazione del 
corpo umano, pag. i a 56 . 

Diagnostica speciale. La diak^ostica speciale degli organi- 
respiratori. La percussione topografica del polmone. La percus¬ 
sione comparata del polmone. I rumori del respiro La palpa¬ 
zione del polmone. Quadro sinottico delle malattie del polmone, 
pag. 57 a 116 . - La diagnostica speciale della circolazione. Ispe¬ 
zione e palpazione della regione cardiaca. La percussione de 
cuore. L'ascoltazione del cuore. Quadro sinottico delle malattie 
del cuore e dei vasi, r a 8 * “7 a 20 7 - ' La diagnostica degli or¬ 
gani dell'addome. L’ispezione dell’addome. La percussione del¬ 
l'addome. L’ascoltazione dell’addome. La palpazióne dell'addome, 
pag. 208 a 248 . 

Indice generale delle materie, pag. 219 a 256 . 

Volume di pagg. VIII-256, con 35 figure nel testo, ri¬ 
legato in tela. Prezzo L. 3 5 + 5 % e più le spese 
postali di spedizione. 

Per gli abbonati al <« Policlinico » od a qualsiasi dei 
nostri quattro Periodici, sole L. 3 2 . 50 . franco dì 
porto in Italia, Impero e Colonie. Per l'Estero Li¬ 
re 34 . 50 - __ 

Inviare Vaglia Postale alla Ditta LUIGI POZZI, edi¬ 
tore, Via Sistina 14. ROMA. 
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JNSEGNAMENTO SUPERIORE 

A proposito delle cattedre di Fisiologia. 

Il « Bollettino del Ministero dell Educazione 
Nazionale » lia pubblicato la relazione dei com¬ 
missari : proff. Sabato Visco, presidente, Osval¬ 
do Polimanti, Gilberto Bossi, Gaetano Quaglia- 
riello. Antonino Clementi, Pietro Tullio ed Achil¬ 
le Roncato, segretario-relatore, per il concorso 
alla cattedra di professore straordinario di Fisio¬ 
logia nella R. Università di Bari. Fatta la terna 
fra i 20 concorrenti, la Commissione ha creduto 
opportuno chiudere la relazione facendo alcune 
considerazioni sullo stato attuale dell insegnamen¬ 
to della Fisiologia, materia di primaria importan¬ 
za tra le discipline mediche, che in 10 Università, 
tra le più importanti, non ha un professore di 
ruolo. 

Riportiamo integralmente tali considerazioni: 

« Nel presentare arlPE. V. questa relazione, la 
Commissione è lieta di informarvi di aver consta¬ 
tato che tra i 20 concorrenti, che hanno parte¬ 
cipato a questo concorso, parecchi hanno già dato 
prova di una cospicua e lodevole attività scienti¬ 
fica ed hanno portato importanti contributi al 
progresso della fisiologia, della chimica biologica 
e della chimica fisica biologica. Qualcuno tra i 
migliori candidati ha già superato i 35 anni e 
appare, quindi, necessario favorire una loro si¬ 
stemazione definitiva, anche perchè, trovandosi 
essi in condizioni di grave incertezza finanziaria, 
non si sentano spinti ad abbandonare la carriera 
scientifica per più lucrose occupazioni. Oggi l’in¬ 
segnamento della fisiologia umana non è impar¬ 
tito da professori di ruolo nelle seguenti Univer¬ 
sità: Palermo, .Bari, Siena, Perugia, 'Parma, Pa¬ 
via, Ferrara, Torino, Cagliari e Sassari. Soltanto 
nell’Università di Roma l’insegnamento della fi¬ 
siologia generale, materia fondamentale per le lau¬ 
ree in scienze naturali, scienze biologiche e far¬ 
macia, è impartito da un professore di ruolo e la 
chimica biologica, materia piena di promesse sia 
dal punto di vista teorico, sia da quello applica¬ 
tivo, è insegnata da professori di ruolo in appena 
4 Università. Ora, bisogna tener presente che la 
fisiologia, nei suoi 3 indirizzi secondo i quali è 
stata innanzi considerata, occupa un posto pre¬ 
ponderante tra le scienze d’importanza sociale e 
fornisce le basi teoriche per tutte le applicazioni 
pratiche alla salute dell’individuo e delle collet¬ 
tività. 

L’Ecc. il Ministro Bottai, che ha legato il suo 
nome alla Carta del Lavoro, può meglio d'ogni 
altro valutare l’importanza della nostra preoccu¬ 
pazione. 

Per queste considerazioni noi preghiamo l’Ecc. 
il Ministro dell’Educazione Nazionale di voler esa¬ 
minare benevolmente la possibilità che nel pre¬ 
sente anno venga bandito un altro concorso di 
fisiologia ». 


Cronaca del movimento corporativo. 

Per i medici Sansepolcristi. 

Il Presidente della Commissione Sansepolcristi 
presso la Corte centrale di disciplina del P.N.F., 
Palazzo Littorio (Roma), ha fatto conoscere che i 


professionisti, i quali hanno aderito alla storica 
adunata in Piazza S. Sepolcro ed aspirano ad un 
riconoscimento, devono produrre subito tutti i 
documenti (giornali, fotografie, testimonianze 
scritte, ecc.) comprovanti la medesima adesione. 

I documenti dovranno essere inviati alla Com¬ 
missione stessa. 


CONCORSI. 

Sospensione dei concorsi e norme eccezionali per 

i concorsi in atto. 

La Presidenza del Consiglio dei Ministri in 
data 5 giugno ha disposto che, date le attuali 
contingenze, siano sospesi tutti i concorsi indetti 
o da indirsi per il conseguimento di posti nelle 
amministrazioni statali, enti locali e parastatali, 
fatta eccezione per le amministrazioni militari. 

La sospensione concerne anche i concorsi inter¬ 
ni per promozioni di grado o per passaggi di ca¬ 
tegoria, ovvero per sistemazione in ruolo, sia 
che i concorsi stessi abbiano luogo per titoli, o 
per esame, o per titoli ed esame. 

Sono esclusi da tale sospensione i concorsi per 
esame, le cui prove scritte siano già iniziate, ed 
i concorsi per titoli, i cui termini per la presen¬ 
tazione delle domande siano scaduti. 

• * * 

La Direz. gen. della .Sanità pubbl. ha diramato 
ai Prefetti il seguente telegramma di precisazione: 

Stante continui richiami alle armi determinati 
dalle attuali contingenze e attesa opportunità non 
distrarre funzionari medici particolari loro com¬ 
piti connessi emergenti esigenze, avvertesi che 
concorsi sanitari già indetti o da indirsi sono so¬ 
spesi fino a nuovo ordine. Sono esclusi dalla so¬ 
spensione concorsi cui operazioni risultino £pà 
ultimate purché non vi siano candidati che abbia¬ 
no fatto conoscere di non aver potuto presentarsi 
prove esami perchè richiamati alle armi. Restano 
del pari esclusi sospensione concorsi per titoli 
cui ternuini presentazione domande siano già 
scaduti nonché concorsi per ostetriche condotte. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICIENZE 

Il ministro dell’Educ. Naz. ha conferito la libera 
docenza ad honorem, in storia della medicina al 
dott. Giovanni Arcieri, residente a New York. 

L’Accademia tedesca di scienze naturali in Halle 
ha nominato membri i proff. : Eduard Glanz- 
mann clinico pediatra nell’Università di Berna; 
Giuseppe Morioni, direttore dell’Istituto di medi¬ 
cina legale nell’Università di Roma e .Silvio la¬ 
lazzi, direttore dell’Istituto di odontoiatria nel¬ 
l’Università di Pavia 

È stata conferita la medaglia d’oro al valor mi¬ 
litare alla memoria del veterinario dott. Natale 
Marbelli, capo manipolo di uno squadrone di mi¬ 
traglieri in Spagna; decedette ad Alcanò il 26 di¬ 
cembre 1938. 
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NOTIZIE DIVERSE 

XXIII Congresso della Soc. Italiana di Psichia¬ 
tria. 

Ha avuto luogo a Firenze nei giorni 6, 7, 8 
del mese di giugno. Nella seduta inaugurale, al 
Palazzo Riccardi, sono stati rivolli agli intervenuti 
augurali saluti dal Preside della Provincia di Fi-, 
renze, dal Magnifico Rettore dell’Università, dal 
Preside della Società di Psichiatria prof., Donag- 
gio, dai membri del Comitato organizzatore pro¬ 
fessori Zalla e Simonelli. 

Il prof. Gozzano della R. Università di Cagliari 
ha ampiamente, con molla competenza e chia¬ 
rezza svolto il tema della Relazione « L’elettro¬ 
encefalografia. Applicazioni alla Clinica Neuropsi¬ 
chiatrica », 

Alla interessante esposizione ha seguito una 
elevata discussione e numerose comunicazioni 
sulFargomento alla quale hanno preso parte il 
prof. Gemelli e suoi allievi, Porto, Posteli, Co¬ 
lomba fi, Ayala ecc. 

I lavori del Congresso sono in seguito conti¬ 
nuati su di un terreno essenzialmente pratico, 
rivolli in special modo alla trattazione delle mo¬ 
derne terapie delle malattie mentali. 

Su questo argomento si sono intrattenuti in 
modo particolare il prof. Cerletti parlando e di¬ 
scutendo sull 'elettroshock e sulla shokterapia in 
genere, il prof. Buscaino sulla efficacia della te¬ 
rapia vaccinica specifica ed aspecifica nelle schi¬ 
zofrenie. 

II Congresso si è chiuso a Montecatini ove i 

partecipanti sono stati cordialmente ospitati alla 
Direzione delle Terme. ' 

• 

Congressi e convegni vari. 

La Società tedesca di ematologia si è adunata 
durante la 3 a giornata del Congresso dei medici 
internisti del Reich. Ha trattato, in specie, i 
problemi della trasfusione del sangue; un’esau¬ 
riente esposizione del tema è stata fatta dal prof. 
V. Schilling di Miinster: risulta fra l’altro che si 
è riusciti a conservare il sangue fino a 50 giorni, 
senza che la 3ua composizione muti sensibil¬ 
mente. 

Demmo già notizia, nel n. 20, al Convegno re¬ 
gionale della Sezione Campana e di Potenza del¬ 
la F.I.N.F.L.T. Esso si svolse a Napoli il 5 ed il 
6 giugno. Ad una prima riunione tenutasi nel 
salone dei Congressi, alla Mostra d’Oltremare, il 
discorso inaugurale venne pronunziato dal prof. 
R. Jemina; dopo le relazioni dei proff. Omodei- 
Zorini e M. Zappia e le relative discussioni, il 
cons. naz. Bocchetti, che presiedeva, illustrò i 
metodi di terapia lavorativa dei tubercolotici; al 
riguardo venne votato un o. d. g., su proposta 
del delegalo regionale prof. De Bonis. Il giorno 
seguente i lavori continuarono nel magnifico sa- 
natorio « Principe di 'Piemonte ». 

Assistenza sanitaria in A. 0. I. 

Di recente in Eritrea una carovana autocarrata 
di « assistenza oculistica » fu dal Governatore in¬ 
viata, dotata di perfetta attrezzatura scientifica, 
a percorrere un giro di propaganda e di assi¬ 
stenza igienico-sociale nel bassopiano e nelle mon¬ 
tagne delFUolcait. 


Essa, percorrendo oltre 2000 km., partì da Che- 
ren ai primi di marzo, e toccò Agordat, Tessenei, 
Cafta. Adi Remoz, Sabderat adoltando mezzi di 
fortuna per recare il conforto delle cure in lo¬ 
calità della montagna, e raggiunse infine le tribù 
nomadi nella piana fra Tessenei e Cassala. 

Varie migliaia d’indigeni furono visitati ed il 
dótt. D’Ettores nei luoghi visitati per la prima 
volta tenne ai capi e notabili alcune conferenze 
di propaganda, rese più istruttive da un mate¬ 
riale illustrativo e documentario di rara efficacia, 
che impressionò i foltissimi uditori. 

La propaganda fu più che opportuna se si 
pensa che ancora troppo gl'indigeni hanno cieca 
fede negli stregoni ed empirici, con infelici con¬ 
seguenze, le quali invece non si verificano quan¬ 
do ì malati si rivolgono ai medici coloniali bian¬ 
chi ormai istituiti largamente dal Governo ita¬ 
liano. . 

Le cure prestate anche agl’indigeni dei limi¬ 
trofi territori eritreo-sudanesi, che accorsero in 
folla per ricorrere alla perfetta organizzazione so¬ 
ciale, i disagi e sacrifici dei componenti la mis¬ 
sione, non potranno che migliorare fra le genti 
di colore Talta idea della tutela ed opera di ci¬ 
viltà ormai diffuse nell’Impero Italiano, dopo 
tanti anni di barbarie tafariana. 

I medici in Germania. 

Secondo una statistica pubblicata nel « Deut¬ 
sche Arzteblatt », il numero dei medici entro i 
confini del vecchio Reich è aumentato da 55.259 
nel 1937 a 59.454 nel 1939. La differenza effet¬ 
tiva è ancora maggiore, poiché la statistica del 
1937 comprendeva olire 4000 medici ebrei. L au¬ 
mento risulta, così, di più c$ie 8400 medici: 
ossia di 15,2 %. Nel 1937 e nel 1938 si ebbe il 
massimo numero di nuove abilitazioni all eser¬ 
cizio professionale medico: esse furono circa 8000. 
Ogni 10.000 abitanti del Reich ora si contano 
8,6 medici, invece di 8,2 come nel 1937; su 100 
kmq. se ne contano 12,6, invece di 11,7. In 
modo sensibilmente superiore alla media è au¬ 
mentato il numero delle medichesse, e cioè di 
circa 1800 = 42 %; il loro numero totale è risulta¬ 
to di 5843. Nella Marca orientale esercitano, a un 
dipresso, 7000 medici; nella Terra dei Sudeti 
2000. Sono anche da includere nel conto le auto¬ 
rizzazioni anticipate all’esercizio professionale 
avutesi dopo FI settembre 1939, a causa della 
o-uerra: il numero delle giovani reclute della 
medicina si calcola in 7000, cosicché ora ì me¬ 
dici esercenti raggiungono, grasso modo, y nu¬ 
mero di 75.000 nella Grande Germania, senz^a 
contare i nuovi territori dell’Est. (« Deut. Med. 
Woch. », 12 lug. 1940). 

Borse di studio per allieve infermiere. 

Allo scopo di favorire l’afflusso delle giovani 
alle Scuole convitto professionali per infermiere, 
il Minist ro dell Interno ha indetto un pubblico 
concorso per titoli per il conferimento di cento 
borse di studio di L. 1500 ciascuna per la fre¬ 
quenza del 1° anno di corso di una scuola del 

genere. 

Nelle scuole convitto le allieve compiono un 
corso biennale teorico-pratico con relativo tiroci- 
nio, al termine del quale, previo superamento di 
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apposito esame, conseguono il diploma di Slato 
per l’esercizio della professione di infermiera. 

Le domande, corredate dai prescritti documen¬ 
ti, in carta libera, indirizzate al Ministero del¬ 
l'Interno, dovranno essere presentate entro il 
30 agosto, alle Prefetture delle Province di rispet¬ 
tiva residenza delle aspiranti. 

Per aspirare alla concessione delle borse di stu¬ 
dio le concorrenti devono aver compiuto gli anni 
18 e non superato gli anni 25 e devono essere in 
possesso del certificato di licenza di una scuola 
media di primo grado. 

Per ogni chiarimento le interessate potranno ri¬ 
volgersi alle prefetture del Regno e alle Direzioni 
delle Scuole convitto professionale per infermiere. 

Notizie sanitarie di guerra. 

I militari in congedo, laureati in medicina e 
chirurgia, che non abbiano superato l’età di 68 
anni, debbono denunziare la loro posizione ed i 
loro litoli professionali, ai fini della nomina ad 
ufficiali di complemento nel R. Esercito, al Co¬ 
mando del Distretto Militare nella cui giurisdi¬ 
zione risiedono. 

II Bollettino dell’Ufficio sanitario federale sviz¬ 
zero n. 26 reca un prospetto delle norme per 
l’eventuale evacuazione della popolazione civile, 
in caso di guerra. 

Oltre ai periodici della Germania e della Sviz¬ 
zera, continuano 'a pervenirci, irregolarmente, 
quelli della 'Penisola iberica; ne riceviamo anche 
qualcuno dai Balcani. 

Un po’ dovunque. 

A Napoli la Principessa di Piemonte ha visi¬ 
tato, il 16 luglio. l’Ospedale dei Pellegrini, ove 
ha presenziato ravviamento del servizio delle in¬ 
fermiere volontarie della Croce Rossa Italiana, le 
quali coadiuveranno il personale sanitario nel 
campo della traumtologia. 

È stato organizzato a Bologna un corso di no¬ 
zioni mediche coloniali. Venne inaugurato nel¬ 
l’Istituto Fascista dell'Africa Italiana, dal cons. 
naz. Aldo Andreoli; poi il prof. Bollini prospettò 
il programma e il dott. N. Siberiani trattò dei 
climi e delle norme igieniche. 

Il Governatore di Roma ha emanato recente¬ 
mente delle « Norme per la lotta contro le mo¬ 
sche ». 

L’industriale Riccardo Mariterò ed il figlio fa¬ 
ranno dono alla città di Como di una « Casa della 
madre e del bambino », che importerà 700.000 
lire. 

Gli archivi dell’Ospedale Maggiore di Milano 
sono stati trasferiti in un vasto edifizio di cam¬ 
pagna, a cura del solerte e dotto archivista, prof, 
comm. Giacomo Bascapé. Occorsero 25 viaggi di 
capaci autocarri per il trasporto delle armature e 
dei documenti; gli archivi comprendono, fra l’al¬ 
tro, 17.000 pergamene. 

Il prof. M. Pavone ha tenuto al Dopolavoro 
Ferroviario di Palermo una conferenza sul tema : 
« Sorvegliale le urine ». 

Il Consiglio municipale di Wuppertal-Elberfeld 
ha deliberato di conferire all'Ospedale civico il 


nome di « Istituzione ospedaliera ” Ferdinando 
Sauerbruch ” », in occasione del 65° compleanno 
di questo illustre chirurgo. 

Con decreto del Ministero spagnolo dell’aria 
sono stati creati due istituti di medicina aero¬ 
nautica. uno a Madrid e l’altro a Siviglia. A 
questi due istituti saranno affidati anche il coor¬ 
dinamento e la direzione dei servizi annessi, cioè 
di igiene aeronautica, di medicina legale aero¬ 
nautica ecc. 

Molte migliaia di bambini olandesi sono stati 
invitati a trascorrere un quadrimestre nella Marca 
orientale tedesca, per migliorare le loro condizio¬ 
ni di salute. 

Nel bilancio della Sassonia per il 1939 venne 
stabilito di stanziare i mezzi necessari per tra¬ 
sformare i posti di assistenti onorari in posti di 
assistenti effettivi presso gl'istituti scientifici del¬ 
le Scuole superiori. La trasformazione è ora avve¬ 
nuta, almeno nelle. Università di Dresda e Lip¬ 
sia. Nella facoltà medica di Lipsia i posti trasfor¬ 
mati sono, in cifra tonda, 40. 

Nel territorio di Danzica sono stati finora or¬ 
ganizzati 28 uffici sanitari, cui sono addetti 85 
medici, 30 medici dentisti, 23 dentisti e 51 oste¬ 
triche. 

Il fascicolo del 13 luglio della « Medizinische 
Welt » è destinato all’Università tedesca di Pra¬ 
ga; reca 13 lavori e articoli originali di studiosi 
di quella Facoltà medica e di addetti ai servizi 
sanitari del Protettorato Boemo. 

Nell’« Annuario del Missionario » per il 1940, 
padre Tragel la riferisce sull’opera svolta in Àfrica 
dall’Unione Medico-Missionaria Italiana, fondata a 
Verona nel 1933. A cura di 10 Vescovi e 8 Supe¬ 
riori, le Missioni si giovano dell’attività profes¬ 
sionale di medici e farmacisti; organizzano anche 
dei corsi di lezioni (il terzo dei quali era in 
programma per il 1940). 

L’Opera dei Missionari Gesuiti a Canton, in Ci¬ 
na, è continuata ininterrottamente dopo 1 occu¬ 
pazione giapponese. Il superiore Kendy, irlandese, 
rispondendo agli appelli del Vescovo, ha curato 
che nell’ospedale di Yong Pen missionari medici 
e della Croce Rossa assistessero cinesi malati e 
profughi, anche durante i saccheggi e le rivolte 
della plebaglia. 

Da Oslo era partito per Biòrnfield un aero¬ 
plano della Croce Rossa, il quale portava tre me¬ 
dici, otto infermieri e abbondante materiale sa¬ 
nitario; non è più giunto a destinazione e inutil¬ 
mente si sono praticate attive ricerche per accei- 
tare la sorte del velivolo e del personale viag¬ 
giante. 

Il Fulirer ha concesso un’amnistia a tutti i me¬ 
dici, odontoiatri, farmacisti, veterinari per reati 
commessi prima del 1° settembre 1939. Sono in- 
■ elùsi tutti i reati professionali, eccetto quelli col¬ 
piti con la pena massima per dichiarazione di 
indegnità professionale. È p^rò ammesso un ricor¬ 
so contro la pena comminata per quest’ultimo 

reato. 


Con profonda costernazione abbiamo appreso 
la notizia della tragica morte di Alberto Pf.perk. 
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Dell’illustre Scienziato e Maestro diremo in un 
prossimo fascicolo. 

Si è spento a Milano il prof. Umberto Cala mi da, 
direttore della Clinica oto-rinolaringologica di 
quell’università. Era nato ad Empoli nel 1871. Ol¬ 
ire che per il suo valore di studioso e di medico, 
era noto per le sue attività letterarie. 

Si è spento a Milano il prof. Cesare Casarini, 
che ebbe ad occupare un posto eminente nel Cor¬ 
po sanitario militare. Per molti anni diresse 
il « Giornale di Medicina Militare ». Compì im¬ 
portanti lavori di storia della medicina. Fece 
anche opera efficace di divulgazione medica. 
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RELAZIONI 

Direttive pratiche di chirurgia di guerra. (#) 

Prof. Giovanni Cavina (Firenze). 

L’esperienza chirurgica fatta nella guerra 
passata, cui ebbi l'onore di partecipare per 
tutta la durata, costituisce l’unico motivo sul- 
liciente per giustificare il mio ardire di affron¬ 
tare un tema di portata così vasta, quale è 
quello che il nostro Presidente mi ha amabil¬ 
mente concesso di trattare nell odierna Adu¬ 
nanza. 

Non senza ragione, da varie parti si è de¬ 
plorato che i frutti della enorme esperienza 
acquistata dai chirurgi e dai medici nell assi¬ 
stenza dei feriti e dei malati durante la guer¬ 
ra passata, siano andati quasi del tutto perduti, 
perchè ben pochi hanno avuto tempo o voglia 
di fissare sulla carta quanto avevano osservato 
di più interessante dal lato scientifico e pra¬ 
tico. Si deve, infatti, riconoscere che anche da 

(*) Relazione all’Accademia Medico-Fisica Fio¬ 
rentina nell’Adunanza del 27 giugno 1940-XVI1I. 


noi la letteratura (1) è estremamente povera 
in materia di chirurgia di guerra. Ora, per ri¬ 
parare in parte a questa imperdonabile lacuna 
penso che specialmente noi anziani, nel mo¬ 
mento attuale, abbiamo l'obbligo di comuni- 
i are ai giovani Colleglli che indossano la glo¬ 
riosa uniforme, qualche cosa intorno alla chi¬ 
nirgia di guerra, quale fu intesa e praticata nel 
U* 18-18, anche se per avventura le condizioni 
in cui si svolge il conflitto presente e le armi 
con cui oggi si combatte, saranno forse al¬ 
quanto diversi da quelle della grande guerra 
cui abbiamo preso parte. 

Senza avere la pretesa di insegnar^ i alcun¬ 
ché di nuovo, anzi con il proposito di insistere 
specialmente su nozioni apparentemente ele¬ 
mentari, mi limiterò dunque ad esaminare in 
forma sommaria, semplice e piana, alcune del¬ 
le questioni principali di chirurgia di guerra, 
nonché ad indicarvi in base alla mia esperien¬ 
za personale quelle che dovrebbero essere le 

(1) Solo in questi ultimi giorni lia visto la luce 
una importante e voluminosa pubblicazione del- 
l'Uffreduzzi e Teneff per i tipi della U.T.E.T. di * 
Torino: «Chirurgia di guerra». 
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linee direttive fondamentali nella cura dei Te¬ 
lili, soprattutto nelle prime ore, in zona avan- 
vata di oi>erazioni. 


★ 

★ ★ 


ir 

★ ★ 


1:.' per entrare senz'altro in argomento, è 
d’uopo anzitutto domandarci che cosa s’inten¬ 
de per ferita di guerra. È questo un termine 
generico che esige una definizione precisa. In 
realtà, non si tratta sempre, come nelle guerre 
del secolo scorso, d’una ferita da arma da fan¬ 
teria, cioè da pallottola di fucile, caratterizzata 
da due fori piccoli, talora puntiformi, con tra¬ 
mite ristretto, con trascurabile offesa dei tes¬ 
suti circostanti, quasi del tutto asettica e però 
a dee orso in genere benigno, specie se non mal¬ 
trattala da mani inesperte (ben a ragione il fu¬ 
cile è stato considerato come un'arma umani¬ 
taria!), ma il più delle volte trattasi invece di 
ferite determinale da proiettili di artiglieria 
(shrapnell, granate), da bombe a mano, da 
bombe aeree, le quali danno luogo a solu¬ 
zioni di continuo irregolari, lacere, di varia 
forma e grandezza, a cavità anfrattuose, con 
lesioni confusive e necrotiche |più 0 meno e- 
stese dei tessuti circostanti o addirittura con 
asportazione rilevante di parti molli, con ri¬ 
tenzione frequente del proiettile o di altri cor¬ 
pi estranei molto sporchi. Tali ferite (anche se 
determinate da piccolo schegge) sono costan¬ 
temente molto gravi, perchè espongono ad 
infezioni secondarie che dalla banale suppu¬ 
razione da germi piogeni vanno alla micidiale 
gangrena gassosa che termina per lo più con 
l’amputazione di un arto o con la morte. Per 
usare un paragone di Kirschner, la gravità 
delle prime sta alle seconde come una pustola 
acneica sta ad un grosso antrace. 

Nella grande guerra la percentuale delle fe¬ 
rite da fucile nel nostro esercito secondo Mom¬ 
mo fu del 24 % in confronto al 66 % di ferite 
prodotte da schegge di granata e al 10 % di 
ferite causate da altri agenti vulneranti. Se¬ 
condo Bonomo la percentuale di ferite da 
proiettili di artiglieria fu del 55-60 %. Secondo 
una statistica da me raccolta nel primo anno 
di guerra, in un ospedale di tappa, su 4076 
ferite il 43 % risultò dovuto a pallottole di fu¬ 
cile o di mitragliatrice e il 57 % a proiettili di 
artiglieria, bombe a mano o proiettili secon¬ 
dari. 

Ma di gran lunga superiori sono le cifre re¬ 
gistrate nell’esercito tedesco. Mentre nella 
guerra Prussiana del 1870-71 il 91,6 % delle 
ferite risultò causata da armi di fanteria e 
solo T8,4% da proiettili di artiglieria, negli 
ultimi tre anni della ultima guerra la percen¬ 
tuale del primo gruppo discese al 6 % e quella 
del secondo salì all’85 %, prescindendo da un 
gruppo di ferite determinalo da armi bianche, 
da infortuni vari, da cause imprecisate am¬ 
montante al 9 %. 


Un secondo problema che \a considerato 
con la massima attenzione è quello che si ri¬ 
ferisce alla topografia delle ferite, essendo del¬ 
la più alta importanza sapere quali per la loro 
sede siano quelle più frequenti che dovranno 
poi aU’allo pratico essere oggetto delle nostre 
cure. Senza dubbio una classificazione topo¬ 
grafica delle ferite di guerra urta contro non 
poche ed ardue difficoltà ed 1 io ne so qualche 
cosa per un tentativo che feci al riguardo du¬ 
rante il primo periodo della guerra passata. 
Spesso siamo di fronte a ferite multiple (una 
volta in un soldato ne contai 23 da palletta di 
shrapnell) per cui non si sa come computarle, 
lo proposi allora di tener conto solo della fe¬ 
rita principale; « a potiori lil denominatio! ». 
Difficoltà pure s’incontrano neH’assegnare i 
limiti anatomici dei vari segmenti degli arti, 
che non sono identici per tutti. Difficoltà, in¬ 
fine, notevolissime nel raccogliere e coordi¬ 
nare i dati delle varie unità sanitarie scaglio¬ 
nate dal fronte all'in terno del Paese. 

Per quanto mi consta dalla lettura dell’im¬ 
portante e pregevole volume del Col. Med. 
Carmelo Manganalo (Il servizio sanitario mi¬ 
litare in guerra, Firenze, Casa ed. Cya, 1935, 
pag. 163) per l’esercizio italiano esiste una sta¬ 
tistica incompleta limitata ai primi 12 mesi 
dell’ultima guerra, secondo la quale le ferite 
della testa c del collo rappresentano il 21,92 %, 
quelle del torace il 12 83 %, quelle dell’ad¬ 
dome l'8,80 %, quelle dell’arto superiore il 
27,52 %, quelle delFarto inferiore il 35,79 %. 

Secondo la statistica personale precedente- 
mente menzionala, su 4076 feriti curati in un 
ospedale di tappa si riscontrarono queste per¬ 
centuali: testa e collo 15,27; torace 9,10; addo¬ 
me e regioni lombari 3,20; rachide, bacino 
1,87; arti 70,31 (arto superiore 26,74, arto in¬ 
feriore 43,57). 

Nell’esercito francese secondo Toubert fu¬ 
rono registrate le seguenti percentuali: testa 
e collo 15,50; torace 12,30; addome 4.51; arto 
superiore 31,60; arto inferiore 35,79. 

Ma non posso esimermi dal riferirvi i dati 
della statistica più completa che si conosca, 
quella cioè dell’esercito tedesco (Der Chirurg. 
1939, p. 769). Su 13 milioni di combattenti 
dell’ultima guerra si ebbero 4.800.000 (35 %) 
di feriti curali nei vari ospedali, così suddi¬ 
visi : 


Capo 

693.000 

14.4 < 

Yo 

Collo 

72.000 

1.5 

)) 

Rachide 

284.000 
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)) 

Torace 

298.000 
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)) 

Addome 

91.000 

1.9 

)) 

Bacino 

115.000 

2.4 

)) 

Resto del tronco 

197.000 

4.1 

)) 

Arto superiore 

1.665.000 

34.6 
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Arto inferiore 

1.396.000 
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Mi preme di farVi notare che il totale delle 
ferite degli arti sommano in questa statistica 
al 63,6 %, cifra quasi identica a quella della 
statistica italiana del primo anno di guerra 
(63,31 %), alquanto inferiore invece a quella 
dell’esercito francese (67,39 %) e alla mia 
(70,311%). Ad ogni modo, da queste cifre 
emerge una velila assoluta che, cioè, le ferite 
delle estremila rappresentano il numero pre- 
valente-, circa i 2/3 del totale. 

Aggiungerò anche che le ferite degli arti 
superiori figurano in numero maggiore rispet¬ 
to a quelle dell’arto inferiore nella statistica 
tedesca, mentre il contrario risulterebbe dalle 
statistiche italiane e francesi. 

Ma \ e un’altra constatazione importantis¬ 
sima da fare, sempre a proposito di queste 
ferite delle estremità. Quante sono quelle in¬ 
teressanti unicamente le parli molli quante 
quelle complicate da lesioni dello scheletro? 
Per l’esercito italiano, secondo quanto ha ri¬ 
ferito il Col. Med. prof. Alfonso Magliuolo nella 
sua pregevole relazione del 1936 alla Società 
italiana d’Orlopedia sul « Trattamento delle 
fratture esposte nella pratica di guerra », il 
Salinari calcolò la percentuale delle ferite 
osteoarticolari al 25 % (cifra analoga a quella 
constatata da me), mentre nell’esercito tede¬ 
sco dette ferite ascesero al 30 % circa e pre¬ 
cisamente : 

Ferite dell’arto superiore, parli molli 63%, 
ossa 32 %. 

Ferite dell'arto inferiore: parti molli 71 %, 
ossa 29 %. 

Concludendo, è lecito asserire che le ferite 
di guerra degli arti rappresentano 2/3 circa 
del totale e di queste il 30 % circa interessano 
lo scheletro , ossa e articolazioni. Ne viene di 
conseguenza che l’attività del chirurgo in zona 
avanzata, di fronte a grandi masse di feriti, 
dieve ^rivolgersi soprattutto all’assistenza dei 
feriti delle membra e particolarmente dei fe¬ 
riti gravi con lesioni osteoarticolari. 

Ma non è solo la grande prevalenza di tal 
genere di ferite che consiglia di trattarle con 
specialissima attenzione. Vi sono altre ragioni 
che confortano questo modo di vedere: anzi¬ 
tutto, la necessità impellente di pie venire e 
di combattere l’infezione che minaccia le par¬ 
ti molli e di immobilizzare in modo conve¬ 
niente la frattura spesso concomitante. In se¬ 
condo luogo la constatazione dei favorevoli ri¬ 
sultali di questa terapia immediata che ci per¬ 
mette di salvare una grande percentuale eli 
motulesi. Vi è, infine, una riflessione deri¬ 
vante da questo calcolo fatto dal Franz, ben 
noto chirurgo militare tedesco. Questi ritiene 
che le ferite gravi di guerra suscettibili di una 
cura operatoria attiva si aggirano attorno al 
30 % circa del totale. E per ferite gravi si 
debbono intendere: a) f. del capo e del tron¬ 
co interessanti organi interni (cervello, pol¬ 
moni, stomaco e intestino, organi paren< fu¬ 


matosi, vescica) 15 %; b) f. degli arti con le¬ 
sione ossea o articolare 85 %. Il rapporto fra 
le prime e le seconde è dunque di 1:5, per cui 
il chirurgo di prima linea trovasi in condizio¬ 
ne di prestare l’opera sua per 4/5 a feriti gravi 
degli arti. Orbene si tenga presente che la 
mortalità nel primo gruppo di ferite ora ri¬ 
cordate è secondo i calcoli più ottimistici pari 
al 60 %, mentre la mortalità nel secondo grup¬ 
po è del 12 % circa; ciò significa che dei 
feriti gravi degli arti noi siamo ii> grado di 
salvare 9 individui su 10, laddove che degli 
altri ne salviamo appena 4 su 10 con mag¬ 
giore fatica e spesso con esito definitivo molto 
incerto. 

La conclusione pratica di lutto quanto ho 
esposto forse con troppo lusso di dati nume¬ 
rici è dunque questa: il trattamento delle fe¬ 
rite gravi degli arti è un problema di primo 
piano, essendo esse prevalenti per numero ed 
essendo il chirurgo in grado di guarirne quasi 
il 90 % con un intervento adeguato e tempe¬ 
stivo. 

★ 

★ ★ 

Ma prima di affrontare questo argomento, 
concedetemi alcuni rapidissimi cenni riguar¬ 
do al trattamento in zona di operazione delle 
ferite penetranti del cranio, del torace , deh 
l'addome. Tre gruppi questi di ferite, ciascu¬ 
no dei quali per la eccezionale importanza pra¬ 
tica dovrebbe essere oggetto di particolare trat¬ 
tazione. 

Ma che cosa occorre sapere di essenziale ri¬ 
guardo ai feriti cranio-cerebrali? Quelli che 
arrivano alle formazioni sanitarie avanzate 
sono, secondo Kirschner, appena il 0,72 % di 
tutte le ferite e il 2,4 % del numero globale 
di quelle così dette gravi. Trattasi dunque di 
una cifra assai modesta. Al fronte, nei mo¬ 
menti di grande ressa, sarà consigliabile prati¬ 
care solamente una rapida toeletta della ferita 
del cuoio capelluto ed una medicatura asettica 
seguita da adatta fasciatura, invitando il ferito 
nelle retrovie, dove con calma e con il sussidio 
di tutti i mezzi indispensabili si provvederà al¬ 
l’intervento operatorio, e dove il ferito sarà 
trattenuto per un tempo convenientemente 
lungo. Si ricordi che è preferibile trasportare 
un cranico prima che dopo l’intervento. 

D’altra parte l’operazione in questi casi non 
è urgentissima, essendo dimostrato che le 
parti molli del capo e la sostanza cerebrale 
oppongono una notevole resistenza all’infezio¬ 
ne Tuttavia, conviene intervenire possibil¬ 
mente non più tardi di 12 ore dal momento 
del trauma. 

La prognosi delle ferite cranio-cerebrali è 
poco favorevole. La mortalità si calcola attor¬ 
no al 65 % e la sorte dei superstiti non è delle 
più invidiabili. Tutte queste considerazioni 
consigliano di curare nei momenti di gran- 
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de attività bellica le ferite del cranio dopo 
quelle degli arti. 

Pei- quanto concerne le ferite penetranti dei 
torace o pleuro-polmonari, rappresentano cir¬ 
ca il 4,3 % del totale (il 9 % dei casi gravi). 
La mortalità è alquanto inferiore a quella del 
gruppo precedente, circa il 40 %. La maggior 
parte di questi feriti deve in un primo tempo 
essere ricoverata possibilmente negli ospeda- 
lelti avanzati, perchè il trasporto può riuscire 
assai dannoso ostacolando la emostasi sponta¬ 
nea della ferita endotoracica. D’altro canto 
non bisogna dimenticare alcune indicazioni 
operatorie urgenti : 1) vi sono larghe ferite da 
schegge di granata o di bomba con pneumo¬ 
torace aperto e grave traumatopnèa in cui con¬ 
viene procedere ad una provvisoria chiusura 
totale o parziale della ferita esterna, previa 
eventuale estrazione del proiettile se questo è 
facilmente reperibile; 2) vi sono ferite con 
pneumotorace chiuso a valvola, accompagnate 
da enfisema sottocutaneo che in rapido volger 
di tempo si può estendere a tutto il tronco e 
ai collo; urge una toracotomia e a volte an¬ 
che una media stino tomia; 3) vi sono, infine, 
ferite con emolorace imponente progressivo, 
in cui si impone una puntura evacuativa (o 
una toracotomia) a scopo decompressivo. 

Nell’ultima guerra, a Gorizia, mi trovai in 
un centro di raccolta di toracici e per ordini 
superiori secondo le direttive del Morelli in 
alcuni casi, previa estrazione deH’emotorace, 
praticai il pneumotorace artificiale alla Forla- 
nini a scopo emostatico, ma mi convinsi che il 
procedimento in quelle condizioni di ambien¬ 
te era di ben difficile attuazione; d’altra parte 
esso esponeva troppo facilmente alla infezione 
del versamento sanguigno e quindi, in defini¬ 
tiva, favoriva la formazione di un empiema 
pleurico, complicanza già per se stessa ab¬ 
bastanza comune nelle ferite toraciche e che 
va trattata secondo le note regole della chi¬ 
rurgia abituale. 

Riguardo, da ultimo, alle ferite penetranti 
dell’addome, è d’uopo rammentare che esse 
costituiscono circa 1’ 1 % del totale, e il 3,3 % 
delle ferite gravi. Non intendo menomamente 
entrare nel problema del trattamento degli ad¬ 
dominali che fu uno- dei più grossi e appas¬ 
sionanti della ultima guerra. Dirò solo che 
l’intervento operatorio è per ovvie ragioni 
quanto mai logico e razionale e dovrebbe es¬ 
sere la regola se in pratica non incontrasse 
gravissime, spesso insuperabili difficoltà di 
cui accennerò le principali. 

Anzitutto, la diagnosi differenziale fra ferita 
penetrante endocavitaria e ferita semplice pa¬ 
rietale, fra ferita interessante organi cavi ed 
organi parenchimatosi o semplicemente l’o¬ 
mento è tutt’altro che facile. La laparotomia 
sistematica proposta da alcuni non è in guerra 
giustificata, rappresentando un intervento inu¬ 
tile ed anche dannoso per le lesioni suscettibili 
di guarire spontaneamente. In secondo luogo si 


deve riflettere che per conseguire risultati di¬ 
screti necessità operare al più presto, nelle 
primissime ore, ciò che ben di rado è realizza¬ 
bile in zona di operazioni. È indispensabile 
inoltre una installazione operatoria completa 
con un .chirurgo circondato da assistenti esper¬ 
ti e bene affiatati. Si richiedono un notevole 
impiego di tempo per ogni intervento (mai 
meno di un’ora) ed un grande consumo di 
materiale sterilizzato (camici, maschere, te- 
lini, ecc.). 

La prognosi delle ferite addominali è relati¬ 
vamente poco buona, anche nei casi trattati 
precocemente ad onta dei nostri perfeziona¬ 
menti tecnici. NeH’ultima conflagrazione mon¬ 
diale secondo Schmieden il trattamento opera¬ 
torio diede il 66 % di mortalità (cioè circa 1/3 
di guarigioni), mentre il trattamento conser¬ 
vativo diede il 92 %. Questi valori presso a 
poco corrispondono a quelli segnalati nella 
guerra passata da Alessandri, Bastianelli, Ca¬ 
labrese, Rossi e dal mio compianto predeces¬ 
sore Giannettasio. 

Ho ricordato queste poche notizie per con¬ 
cludere che al fronte nei momenti di grande 
affluenza di feriti gravi (lo ripeto per non es¬ 
sere frainteso) è lecito rinunciare alla cura di 
quelli addominali ed è preferibile dedicarsi 
alla cura delle ferite degli arti, come del resto 
io feci nelle grandi offensive del 1917, a Go¬ 
rizia, con la piena approvazione di un grande 
Maestro della chirurgia di pace e di guerra, 
Bartolo Nigrisoli. 

Tralascio le ferite dei mascellari (Il % cir¬ 
ca) le quali potranno essere opportunamente 
raccolto in centii specializzati delle retrovie e 
quindi affidati alie cure di stomatologi esper¬ 
ti, come avvenne nella guerra passata per ope¬ 
ra particolarmente del compianto mio fratello 
prof. Cesare, il quale a questi feriti dedicò 
lutta la sua intelligente ed insuperabile atti¬ 
vità. 

★ 

★ ★ 

E veniamo ora a ciò che più interessa, al 
trattamento, cioè, delle ferite gravi degli arti. 

Due sono gli obbiettivi principali che il chi¬ 
rurgo deve aver di mira sotto questo riguai- 
do in zona avanzata; 1) prevenire e combattere 
l’infezione; 2) ridurre la frattura e immobiliz¬ 
zarla il meglio possibile in buona posizione. 

Il primo compito è il più urgente perchè 
d'importanza vitale. La condotta sarà diversa a 
seconda del genere delle ferite. 

Nelle ferite da fucile o da mitragliatrice che 
sono da considerarsi il più delle volte asetti¬ 
che, non occorre nessun trattamemo operato¬ 
rio speciale. Da evitarsi è l’esplorazione degli 
orifici con la sonda o con il bisturi. Nessuna 
urgenza vi è di togliere la pallottola nelle fe¬ 
rite a fondo cieco. Si dimostrerà sufficiente 
una semplice disinfezione della cute attorno 
ai due fori d’ingresso e di uscita con benzina, 
con alcool denaturato o con alcool iodato. Un 
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quadretto di garza sterile verrà fissato sulla 
ferita con due striscioline parallele o crociate 
di cerotto adesivo. Quindi la medicazione sarà 
completata da una fasciatura protettiva e leg¬ 
germente compressiva in caso di gemizio di 
sangue. 

Occorre tener presente che alcune volte la 
ferita da fucile si presenta con i cosi detti fe¬ 
nomeni di scoppio. Di fronte ad un orifizio 
d’entrata della pallottola piccolo e regolare, ne 
esiste allora uno di uscita assai ampio, a bordi 
laceri e contusi. La parti molli sono spesso ri¬ 
dotte a brandelli e attraverso le fascie lace¬ 
rate fanno ernia i muscoli sottostanti. Come è 
ben noto, tali ferite (tutt’altro che rare nella 
guerra di trincea) sono causate da colpi di 
fucile sparati da breve distanza, nel raggio 
della così detta zona esplosiva la quale si esten¬ 
derebbe secondo Delorme fino a 500 metri, o 
sono confuse a volte con quelle da pallottole 
esplosive o dum-dum. 

Allorché la pallottola di fucile (altra even- 
laulità non rara) colpisce il soldato di rimbal¬ 
zo dopo aver toccato il suolo, è generalmente 
veicolo di germi patogeni e agli effetti delle 
complicanze infettive la ferita va considerata 
alla stessa stregua di quelle prodotte da proiet¬ 
tili di artiglieria. 

Ma sono le ferite da schegge di granata, di 
bomba a mano, di bomba aerea, e anche da 
pallette di shrapnell quelle che rappresentano 
il campo d’azione più importante per il chi¬ 
rurgo in rapporto alla loro eccezionale frequen¬ 
za e gravità. Una descrizione minuta dei carat¬ 
teri anatomici di dette ferite è compito presso¬ 
ché impossibile, perchè la loro varietà è straor¬ 
dinaria: dalle semplici contusioni, dalle lievi 
escoriazioni, dalle ferite lacere più o meno este¬ 
se dei comuni tegumenti si passa gradatamente 
alla asportazione di enormi masse muscolari, 
all’amputazione netta parziale o totale di un 
arto, sicché tutti i tipi, tutte le gradazioni 
sono rappresentati da una gamma ricchissi¬ 
ma, infinita di lesioni. 

Carattere comune a queste ferite è Yinfezio- 
ne y Le granale, le bombe a mano, le bombe 
aeree esplodendo sul terreno si dividono in 
schegge metalliche di varia forma e grandezza 
che s’infiggono nei tessuti, trasportandovi 
frammenti di vestiario, sassi, terriccio, mate¬ 
riali di ogni genere comunque inquinati. Di 
più lacerano, contundono, spappolano i tessuti 
i quali vengono a formare cosi un ottimo ter¬ 
reno di cultura per i germi patogeni e in spe¬ 
cial modo per quelli anaerobi. 

Le nostre conoscenze intorno a questa cate¬ 
goria di ferite risalgono appena alla guerra 
passata dalla quale furono rivoluzionati i con¬ 
cetti di astensionismo operatorio che avevano 
il loro fondamento nel decorso generalmente 
asettico delle ferite da fucile. È ormai in modo 
assoluto acquisito che il trattamento delle fe¬ 
rite da proiettili di artiglieria deve essere at¬ 
tivo, energico e soprattutto precoce. Ecco 


quanto scrivevo nel 1917 e che credo debba 
aver valore anche oggi. Nelle ferite fresche re¬ 
centi si impone anzitutto una pulizia scrupo¬ 
losa delle parti circostanti la ferita: tricoto¬ 
mia, lavaggio della cute con soluzioni diluite 
di carbonato di soda (le quali servono egregia¬ 
mente per allontanare il sangue raggrumato), 
disinfezione con benzina, con alcool semplice, 
con tintura di jodio (preparata di fresco). Indi, 
sul letto operatorio in condizioni favorevoli di 
illuminazione naturale o artificiale si procederà 
ad un vero e proprio atto chirurgico : esame 
metodico della ferita — esplorazione con il dito 
guantato e con l’aiuto di divaricatori di iutti i 
recessi e di tutte le anfrattuosi — messa allo 
scoperto dei tramili profondi con opportuni 
sbrigliamenti — asportazione dei brandelli di 
tessuto destinati alla mortificazione —- accu¬ 
rata estrazione dei corpi estranei (schegge me¬ 
talliche, cenci di stoffa, frammenti di sas¬ 
so, ecc.) ed anche, con prudenza, di eventuali 
schegge ossee libere. A mio avviso, la rimo¬ 
zione dei corpi estranei può essere facilitata 
da abbondanti irrigazioni della ferita con so¬ 
luzione fisiologica o anche con acqua bollita 
tiepida o con soluzioni antisettiche molto de¬ 
boli (ipoclorito di soda, permanganato di po¬ 
tassio). 

Oltre a questo trattamento fisico-meccanico 
della ferita (nettoyage chirurgicale, épluchage 
dei francesi) è indispensabile provvedere ad 
una emostasi perfetta. L’emorragia (1) che è 
molto frequente e cospicua nelle ferite lacere 
da schegge di granata, va arrestata con la le¬ 
gatura dei vasi in si tu. Si porti una partico¬ 
lare attenzione alle così dette ferite secche dei 
vasi, cioè a dire a quelle piccole insidiose di¬ 
scontinuità delle arterie occluse temporanea¬ 
mente da un coagulo, da cui tutto ad un tratto 
può scaturire una emorragia infrenabile. Non 
si ricorra all’impiego di tamponi stipati di 
garza i quali favoriscono la formazione di coa¬ 
guli destinali a divenire un ottimo pabulum 
nutritizio per i germi. Così pure la garza che 
si applica sulla ferita non sia troppo pigiata 
nè la fasciatura troppo stretta, giacché queste 
condizioni favoriscono il ristagno dei secreti, 
impediscono l’aereazione dei tessuti, facilitano 
l’evolversi della infezione ed in particolar 
modo della gangrena gassosa. 

Poiché le ferite da proiettile di artiglieria 
sono sempre da considerarsi infette in atto o 
in potenza, la sutura primaria immediata è da 
rigettarsi in linea di massima. Eccezionalmen¬ 
te sarà applicata quando esistano favorevoli 
condizioni concomitanti: ferite fresche osser- 


(1) L’emostasi provvisoria sarà ottenuta sul 
campo di battaglia con la costrizione dell'arto 
mediante il classico laccio di Silvestri-Esmarch. 
Ben pochi sanno applicarlo ! Vari sono i metodi. 
Secondo la mia esperienza il più semplice e il 
più rapido è quello per pressione da me illustrato 
in una nota in corso di pubblicazione in « Forze 
Sanitarie ». 
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vate nelle prime ore; chirurgi esperti; am¬ 
biente adatto; possibilità di seguire il decorso 
della ferita per alcuni giorni, eco. Senza dub¬ 
bio la riunione immediata della ferita ha il 
vantaggio di dar luogo a guarigioni rapide, 
brillanti, ideali, con minori sofferenze, ma si 
ricordi bene che essa espone al rischio di una 
infezione secondaria capace di determinare ne¬ 
faste complicazioni locali e generali, tali da 
minacciare perfino la vita del ferito. 

Occorre insistere su questo punto, perchè 
anche in [tempo di pace i nostri giovani assi¬ 
stenti non sanno resistere alla tentazione di 
suturare ogni ferita che capita davanti a loro, 
bramosi solo di assicurarsi i primi successi 

della loro carriera operatoria! 

In ogni caso, per misura di prudenza, alla 
riunione primaria totale sarà da preferirsi quel¬ 
la parziale, insinuando opportuni drenaggi di 
garza agli estremi della cucitura. Talvolta, 
sempre con le debile cautele, si potrà prati¬ 
care la sutura cosidetta ritardata, a distanza rii 
qualche tempo dal trauma. 

Vi è una sola circostanza nella quale la su¬ 
tura primaria sembra essere indicata, cioè nel¬ 
le ferite delle grandi articolazioni, specie del 
ginocchio, essendo dimostrato che in tali casi 
il trattamento aperto favorisce l’insorgenza 
delFinlezione. In queste ferite sarà bene per¬ 
tanto praticare la chiusura immediata della 
capsula. 

Per quanto si riferisce alle ferite non più 
recenti, nelle quali l’infezione secondaria si 
è stabilita nella sua forma più comune, la 
suppurazione, il loro trattamento sarà ispirato 
agli stessi criteri seguiti da ciascuno di noi 
nella pratica di pace. Sbrigliamenti razionali 
e generosi dei tramiti profondi e dei seni fi¬ 
stolosi — controincisicni nei punti decli\i pel¬ 
le* scolo dei secreti — fognatura razionale con 
tubi di gomma — immobilizzazione rigorosa 
della parte — medicazione piuttosto rara (non 
rarissima) costituiscono senza dubbio i fattori 
più importanti per mettere una ferita infetta 
nelle condizioni più adatte per la guarigione. 

Scarso valore, a parer mio, va assegnato al- 
Pimpiego degli antisettici chimici nella cura 
delle ferite suppurate. 

Con il suo abituale spirito arguto disse una 
volta Giordano che il valore della maggior par¬ 
te degli antisettici può essere valutato ad 
1 x 1000, togliendo però a questa cifra l’uno 
davanti. 

Secondo Chiurco, nella guerra di Spagna, 
si sarebbero registrati buoni risultati con la 
pomata all'olio di fegato di merluzzo, racco¬ 
mandata da Lòhr e studiata con tanta diligen¬ 
za nella Clinica Chirurgica della nostra città. 
Non credo che essa sia da usarsi nelle ferite 
fresche, ma solo nel trattamento successivo 
post-operatorio. 

Non si conosce ancora con esattezza l’efti- 
cacia dei sulfamidici applicati in polvere o in 
pomata sulle ferite. 


Molli hanno lodato la medicazione rara se¬ 
condo la metodica di Ori* e di Lòhr, dimenti¬ 
cando trattarsi di un metodo prettamente 
italiano che risale al monaco Cesare Magati 
di Scandiano e che fu largamente applicato 
con successo nella Scuola Bolognese dal Rug¬ 
gì, dal Magni, dal Solieri, dal Putti, ecc. 

* 

* ★ 

11 secondo compilo del chirurgo è quello 
della riduzione della 1rottura e della sua im¬ 
mobilizzazione in buona posizione. Tralascio 
di parlare qui dei metodi provvisori più ac¬ 
conci per il trasporto dei feriti osteoarticolari 
dai posti avanzati di medicazione alle sezioni 
di sanità o agli ospedaletti da campo, benché 
l'argomento sia stalo oggetto di -;un appas¬ 
sionata discussione qui a Firenze, nel gennaio 
1936, in una adunanza della Società Tosco- 
Umbra di Chirurgia. Accennerò solo che, se 
per le ferite dell'arto superiore il problema è 
di soluzione abbastanza facile (tutti i mezzi 
noti sono buoni), ben ardua è invece l’impresa 
per le fratture dell’arto inferiore, specialmente 
per quelle del femore. La staffa di Thomas 
tanto raccomandata dal Putti, se rappresenta 
l’optimum come mezzo di immobilizzazione 
provvisoria, specialmente con l’aggiunta del¬ 
l’amaca dà sostegno suggerita da Lardennois, 
ha però l’inconveniente di costituire un mez¬ 
zo ingombrante e di applicazione non del tutto 
facile. Ottimi, a mio avviso, si dimostreranno 
pure sempre le stecche di legno di faggio im¬ 
bottite di ovatta e fissate sulla faccia esterna 
dell’arto con alcuni giri di benda, come pure 
le ferule di Cramer molto in uso nell’esercito 
tedesco. Per chi non lo sapesse, sono queste 
ultime costituite da robusti fili di ferro lon¬ 
gitudinali ai quali sono fissati altri lili tra¬ 
sversali leggermente curvi, a ma’ di scala. Sot¬ 
tili, leggere, elastiche al tempo stesso, con 
grande facilità possono essere adattate per for¬ 
ma e lunghezza ai vari tipi di frattura. Utili 
pure per le fratture della gamba riescono, a 
mio avviso, le docce di latta di cui io stesso 
feci costruire nella guerra passata un modello 
leggerissimo e molto pratico. 

Ma veniamo al punto cruciale della questione 
che va esaminato senza preconcetti e con la 
massima aderenza alla realtà. Quale sarà il trat¬ 
tamento più razionale delle fratture esposte ne¬ 
gli ospedaletti del fronte? Siamo tutti d’accor¬ 
do nel ritenere che il trattamento ideale di 
qualsiasi frattura esposta dovrebbe consistere 
nella cura della ferita associata a simultanea 
riduzione e contenzione definitiva della frat¬ 
tura, come si suole praticare in tempo di pace. 
Non nego che ciò sia possibile anche in guerra 
quando si tratti ad es. di feriti da incursione 
aerea raccolti in una città e direttamente tra¬ 
sportati nei centri ospedalieri ivi esistenti, ma 
in zona di operazione, ove i servizi di sgom¬ 
bero debbono sottostare ad imperiose esigenze 
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logistiche, questo trattamento ideale della trat¬ 
tura esposta è ben di rado realizzabile, alme¬ 
no secondo la mia esperienza della guerra pas¬ 
sata. 

Di solilo i fratturali gravi, specie quelli del 
femore, con emorragia in atto e con fenome¬ 
ni di shock allarmanti o con ferite condiate 
multiple sono necessariamente traspoi tati ne¬ 
gli ospedaletti a\anzati, dove il chirurgo il 
più delle volte è costretto a rinunciare ad un 
trattamento perfetto e completo della frattura 
per le condizioni gravi del ferito stesso, per 
difello di tempo e dei mezzi adatti allo scopo 
e per l’obbligo di sgomberare i ricoverati il 
più presto possibile. E allora converrà, a mio 
sommesso parere, procedere per così dire in 
due tempi: Anzitutto si praticherà con ogni 
scrupolo quel trattamento operatorio della fe¬ 
rita esterna già da me descritto, limitandosi 
ad immobilizzare in buona posizione la frat¬ 
tura con mezzi semplici (stecche gessate) sen¬ 
za insistere in tentativi infruttuosi di riduzione 
capaci di favorire il diffondersi dell’infezione. 
Secondariamente, superato il pericolo dell'in¬ 
fezione, il motuléso sarà avviato negli ospe¬ 
dali delle retrovie (o anche dell’interno), do\e 
con l ausilio di tutti i mezzi idonei allo scopo 
sarà sottoposto alla sistemazione definitiva 
della frattura fino a guarigione, completa. 

Permettetemi di insistere su questo punto 
di capitale importanza che è stato oggetto di 
vivaci e non ancora spente discussioni tra noi. 
La lotta contro l’infezione è il compito più ur¬ 
gente perchè minaccia la conservazione del¬ 
l’arto e la vita stessa del soldato, mentre la 
correzione della frattura è un problema di mi¬ 
nore importanza in quanto riguarda solo la 
forma e la funzione dell’arto. Conviene poi 
aggiungere, che per buona fortuna noi siamo 
in grado oggi di ridurre bene una frattura 
anche dopo parecchi giorni dal trauma me¬ 
diante la trazione trans-scheletrica secondo il 
geniale metodo di Codivilla, perfezionato con 
il filo a trazione di Klapp-hirschner. Secondo 
quest’ultimo Autore la possibilità di raggiun¬ 
gere una correzione della frattura ha un limite 
abbastanza ampio di 12 giorni, mentre il trat¬ 
tameli lo operatorio della ferita deve essere pra¬ 
ticato entro le prime 12 ore. 

Concludendo, nelle fratture gravi esposte 
degli arti la miglior condotta sembra essere 
questa: il chirurgo di prima linea si occuperà 
soprattutto del trattamento della ferita delle 
parti molli, riservando ai colleglli delle retro¬ 
vie il compito di sistemare definitivamente la 
frattura con quelle norme che regolano la 
traumatologia di pace. 

Come dovrà essere immobilizzala la frattura 
per il trasporto dalle formazioni sanitarie del 
fronte a quelle arretrate, o anche in modo de¬ 
finitivo quando siasi raggiunta una soddisfa¬ 
cente riduzione? Secondo il consenso presso¬ 
ché unanime sia per l'arto superiore sia per 
quello inferiore, il metodo migliore è rappre¬ 
sentato dall’apparecchio gessalo circolare op¬ 


portunamente fenestrato o tagliato in due \al- 
\e, avendo cura di rivestire l’interno con gut¬ 
taperca laminata al line di impedire' l’infiltra¬ 
zione dei secreti nel gesso e il rapido deterio¬ 
ramento dell’apparecchio stesso. In alcuni casi 
un metodo molto semplice e rapido è quello 
delle cosidette stecche gessate applicate lungo 
la faccia esterna dell’arto che rappresentano 
un ottimo apparecchio di immobilizzazione e 
di trasporlo, permettendo una facile ispezione 
e sorveglianza della ferita. 

Mi sia lecito, infine, richiamare l'attenzio¬ 
ne sulla imperiosa necessità di avere a dispo¬ 
sizione. tutto l’occorrente per la confezione de¬ 
gli apparecchi gessati: abbondante quantità di 
gesso figulino anidro, nonché fascie di tarla¬ 
tana di varia altezza e lunghezza. 


★ 

-ér ★ 

E da ultimo non posso esimermi dal toccare 
rapidamente una questione mollo dolorosa, 
quella che si riferisce alle amputazioni. Du¬ 
rante la guerra passata ben ricordo che nel 
Paese grande fu lo stupore di molti colleglli 
all’arrivo dei primi mutilali dagli ospedali del 
fronte. Si era entrati in guerra animati da 
concetti conservatori ad oltranza. Di fronte a 
tale triste spettacolo si gridò al fallimento del¬ 
la chirurgia e si tentò anche d’incolpare i chi- 
i urgi che prestavano l'opera loro nelle unità 
sanitarie avanzate. Ma poi i fatti convinsero 
tutti che le indicazioni dell’amputazione nelle 
ferite prodotte dai moderni proiettili di arti¬ 
glieria sono mollo più comuni di quel che si 
possa immaginare e si finì per comprendere 
che molle volle per salvare la v ila del ferito 
era giocoforza decidersi tempestivamente a 
questo atto così ripugnante pei ciascuno 
di noi. 

Senza dubbio l’indicazione per la demoli¬ 
zione di un arto è un problema imbarazzante 
e delicato anche per chirurgi espertissimi. Fi¬ 
no a qual punto si può tentare la conservazio¬ 
ne di un arto profondamente offeso nella sua 
struttura con probabilità di successo? Fino a 
qual punto è lecito insistere nella cura di una 
ferita grave non tanto per le lesioni anatomi¬ 
che, quanto per le complicanze infettive locali e 
generali che minacciano la vita del ferito? 
Ecco i quesiti da risolversi caso per caso con 
grande cautela e con severa coscienza, ma con 
animo deciso. 

Vi sono amputazioni primarie o immediate 
imposte da arti sfracellati, maciullati, strito¬ 
lati con lesioni vasali e nervose irreparabili. 
L’indicazione è netta, la demolizione va pra¬ 
ticata senz’altro. 

Vi sono amputazioni secondarie mediate o 
precoci, reclamate da latti di gangrena ische- 
mica per ferite dei grossi vasi, o da gravi e- 
morragie secondarie ripetute, o da compli¬ 
canze subitanee come la gangrena gassosi e 
l'edema maligno, o da gangrena totale dei 
piedi da freddo, come purtroppo si verificò su 
larga scala nell’ultima guerra. 
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Vi sono, iniine, amputazioni secondarie tar¬ 
dive giustificale da ferite settiche specialmen¬ 
te degli arti inferiori, del ginocchio e del pie¬ 
de, con stato generale allarmante. In questi 
ultimi casi soprattutto è d’uopo decidersi per 
tempo, amputando prima che di questi infe¬ 
lici l’intossicazione abbia fatto dei moribondi. 
Nella grande guerra innumerevoli vite sono 
andate perdute perchè si è amputato troppo 
tardi, quando già lo stato d’intossicazione del 
soggetto eia tale da non dare più alcun affi¬ 
damento di successo. 

La tecnica delle amputazioni di guerra deve 
essere delle più semplici. È questo uno degli 
insegnamenti più preziosi scaturiti dall’espe¬ 
rienza dell’ultimo conflitto mondiale. Desi¬ 
dero sottolineare qui quanto recentemente 
hanno scritto Vittorio Putti in Italia e Leriche 
in Francia. Durante la guerra 19P4-18 nell’e¬ 
sercito francese si ebbero 80.000 amputati cir¬ 
ca; or bene il 50% degli amputati per l’arto 
inferiore dovette essere rioperato per l’appli¬ 
cazione della protesi. Qualche cosa di analogo 
è successo in Italia, benché io non conosca ci¬ 
fre precise. 

Ben giustamente ha affermato il Putti (Le 
Lorza Sanitarie, 1940, fase. VII) che occorre 
« Operare coll’intendimento di dare al muti¬ 
lato un moncone utile, non un moncone lun¬ 
go. Utile significa un moncone che si presta 
alla protesi, e quindi che facilita la funzione ». 

L’esperienza ha dimostrato che la grande 
maggioranza dei metodi descritti nei classici 
testi di medicina operatoria, sui quali nei no¬ 
stri anni giovanili abbiamo perduto tanto tem¬ 
po e sui quali ancora inutilmente si insiste nei 
concorsi da certi esaminatori del buon tempo 
antico, non corrispondono allo scopo. Appar¬ 
tengono ormai alla storia! Processi operatori 
famosi, quali quelli di Ssabanejeff, di Abrasha- 
noff, di ,Svine, di Wladimiroff-Mikulicz, di 
Pirogoff, ecc. vanno definitivamente banditi 
dalla tecnica operatoria moderna. La stessa di¬ 
sarticolazione di Chopart non vale nulla nel 
95 % dei casi secondo Leriche. Perfino la Grit¬ 
ti che io praticai volentieri in parecchi casi 
nella guerra passata, pare debba essere abban¬ 
donata, perchè inferiore nei risultati ad una 
buona amputazione della coscia al terzo infe¬ 
riore. La disarticolazione di Lisfranc invece va 
conservata. Tutti sono d’accordo nell’insistere 
che è d’uopo usare la massima economia al 
terzo superiore della gamba e dell’avambrac- 
cic in modo da risparmiare l’articolazione del 
ginocchio e del gomito, insostituibili. Si deve 
essere più economi nell’arto superiore che in 
quello inferiore, essendo nel primo minore il 
pericolo di infezioni secondarie del moncone 
e perchè anche piccole masse muscolari posso¬ 
no essere sfruttate ai fini della protesi o ai 
fini della cineplastica alla Vanghetti. 

Riassumendo adunque, in guerra la tecni¬ 
ca delFamputazione è da ridursi ad un’estre¬ 
ma semplicità. Bando ai gesti teatrali dei no¬ 
stri predecessoii e alla loro eccessiva precipi¬ 
tazione (si narra che Larrev eseguisse 200 am¬ 


putazioni nello spazio di 24 ore). L’amputazio¬ 
ne va fatta con l’uso dei comuni taglienti, con 
calma e con grande scrupolo della emostasi. 
Da preferirsi è il taglio circolare con una sem¬ 
plice o doppia incisione laterale, destinata ad 
agevolare la sezione dell’osso e l’applicazione 
dei drenaggi (Putti). Utile pure, a parer di 
molti, è il metodo a due lembi ineguali, di cui 
l’anteriore più abbondante per rivestire me¬ 
glio il moncone osseo. 

L’amputazione « en saucisson » cioè a sezione 
piana (metodo di Celso) ebbe una grande voga 
nella ultima conflagrazione mondiale, ma na¬ 
turalmente per il retrarsi delle parti molli dà 
un moncone osseo sporgente che obbliga ad 
un reintervento. Tuttavia è un metodo giusti¬ 
ficato in certe amputazioni per gangrena gas¬ 
sosa massiccia. 

In genere è bene conservare un abbondan¬ 
te cappuccio di parti molli. Senza stare a fare 
il calcolo dell’altezza del manicotto in rap¬ 
porto al perimetro dell’arto, si deve avere cura 
di sezionare l’osso sempre molto in alto. 

Attenzione speciale va portata ai grossi tron¬ 
chi nervosi che saranno afferrati delicatamen¬ 
te, stirali e sezionati per un certo tratto al 
fine di evitare neuromi dolorosi. 

L’osso va segato e limato senza plastiche 
periostali. 

Il più delle volte, ma di regola nei casi 
altamente settici, sarà opportuno lasciare il 
moncone aperto, rivestito di garza soffice e 
accuratamente fasciato. Spesso io ho l'abitu¬ 
dine di avvicinare al di sopra della garza i due 
lembi con un sol punto di grossa seta, ciò 
che favorisce l’emostasi. Nei casi adatti si po¬ 
tranno suturare fra loro i muscoli antagoni¬ 
stici e quindi la cute, lasciando però al disotto 
di questa un tubo di drenaggio trasversale. 

★ 

★ ★ 

E cosi pongo termine a questa sommaria 
esposizione, ringraziandovi della vostra bene¬ 
vola attenzione e dichiarandomi lieto se sarò 
riuscito a dare ai giovani colleghi qualche idea 
che possa riuscire, all’atto pratico, di utile 
guida nell’assistenza dei feriti di guerra. 

Nobilissima missione sarà pur sempre quel¬ 
la del medico militare, ispirata ai più alti sen¬ 
timenti di solidarietà umana: nel furore della 
battàglia, con generosa e fraterna carità, pro¬ 
digare ai combattenti i preziosi soccorsi della 
nostra arte benefica e salutare! 
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Il timo nella terapia 
ciosa di Biermer. 


dell’anemia perni- 


(Nota preventiva). 

Prof. Silvio De Candia, aiuto. 


La presente nota riguarda alcune mie ri¬ 
cerche, tutt’ora in corso e che formeranno og¬ 
getto di un lavoro più esteso e dettagliato, 
sull’azione terapeutica esercitata dal timo nel- 
1 anemia perniciosa di Biermer. Queste ricer¬ 
che mi sono state suggerite da altre mie re¬ 
centi ricerche, fatte in collaborazione col dott. 
Pelosio, sull’azione, esercitata dal timo nello 
scorbuto sperimentale, allo scopo d'indagare 
ulteriormente e più estesamente i rapporti in¬ 
tercorrenti fra timo ed emopoiesi, di cui già 
mi ero occupato. Da queste ricerche è risul¬ 
tato anzitutto il fatto interessante che nello 
scorbuto sperimentale si ha un quadro istolo¬ 
gico del midollo osseo, che è assai analogo a 
quello dell’anemia perniciosa, mentre negli 
animali scorbutici ipertimizzali l’emopoiesi mi¬ 
dollare non è più deviata notevolmente dalla 
norma come nei primi e di tipo embrionale, 
ma è quasi completamente normale. 

In base a questi risultati, io ho voluto pro¬ 
vare la terapia con timo neHariemia perni¬ 
ciosa di Biermer. 

1 primi risultati da me ottenuti sono vera 
mente degni di nota: sebbene i casi osservati 
siano ancora scarsi, tuttavia i vantaggi tera¬ 
peutici avuti sono notevoli, specialmente, se 
si considera che uno dei casi di anemia per¬ 
niciosa di Biermer era piuttosto grave e con 
sindrome di Lichteim. Dapprima mi sono ser¬ 
vito del timo fresco e crudo di vitello (gr. 100 
al giorno) opportunamente preparato, ma ho 
avuto risultati quasi nulli con questo metodo, 
perchè oltre al fatto che per i malati il timo 
cosi somministrato riusciva di gusto sgrade¬ 
vole e pochissimo tollerato, c’era anche la 
scarsissima digestione del timo crudo per l’a¬ 
chilia in essi esistente, con sua utilizzazione 
quasi nulla da parie dell'organismo. Perciò 
sono ricorso alla somministrazione per via pa- 
renterale di estratti acquosi totali di timo (per 
via intramuscolare ed endovenosa, alla dose 
quotidiana di 8 cc., frazionata: ogni cc. equi¬ 
vale a 2 gr. di ghiandola fresca). Il trattamen¬ 
to è stato eseguito, per circa venticinque gior¬ 
ni. I primi risultati terapeutici si hanno già 
dopo una diecina di giorni e sono poi progres¬ 
sivi, e sono a carico del sangue circolante e 
del midollo osseo, e dello stato generale. 
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A carico del sangue circolante si ha un di¬ 
screto aumento dei globuli rossi, mentre l’e¬ 
moglobina, pur dimostrando una evidente 
tendenza all’aumento, resta piuttosto bas¬ 
sa, con diminuzione quindi delle cifre elevate 
del valore globulare dapprima molto al diso¬ 
pra dell’unità; diminuzione del numero dei 
megalociti; aumento spiccato dei reticolociti; 
aumento dei leucociti; aumento delle piastrine. 

A carico del midollo osseo sternale si ha 
una certa diminuzione dei megaloblasti e dei 
megalociti. Inoltre a carico dello stato gene¬ 
rale si ha una diminuzione rimarchevole del 
tipico pallore della cute e delle mucose visi¬ 
bili degli anemici perniciosi, con comparsa 
graduale di un colorito roseo, specie al viso; 
diminuzione dell’astenia fisica e psichica; un 
evidente aumento dell’appetito;, scomparsa dei 
rialzi termici esistenti spesso nel l’anemia per¬ 
niciosa; diminuzione della dispnea e della ta¬ 
chicardia. 

Da notare il fatto che anche la grave sin¬ 
drome di Lichteim complicante uno dei casi 
da me osservati si è alquanto avvantaggiata 
con la opoterapia timica. 

Il carattere di questa nota non ci autorizza 
ancora ad emettere conclusioni definitive, per¬ 
chè sono in corso ulteriori osservazioni al ri¬ 
guardo. 

Ad ogni modo è presumibile pensare, in 
base a questi primi risultati interessanti da me 
ottenuti, che il timo può rappresentare un ri¬ 
medio veramente efficace nella cura dell’ane¬ 
mia perniciosa di Biermer. 

RIASSUNTO. 

L’A. riporta i primi risultati ottenuti in al¬ 
cuni casi di anemia perniciosa di Biermer me¬ 
diante la opoterapia timica per via parente- 
rale. 

La notevole efficacia terapeutica esercitata 
da un trattamento ùmico prolungato viene di¬ 
mostrata dall’aumento progressivo dei globuli 
rossi e da un aumento, di grado minore, del¬ 
l'emoglobina, cosicché le cifre molto al di so¬ 
pra dell’unità del valore globulare tendono ad 
abbassarsi; dalla diminuzione dei megalociti 
nel sangue circolante; dall’aumento spiccato 
dei reticolociti; dall'aumento dei globuli bian¬ 
chi e delle piastrine. A carico del midollo ster¬ 
nale si ha una certa diminuzione dei megalo¬ 
blasti e dei megalociti. Inoltre si ha un mi¬ 
glioramento abbastanza evidente delle condi¬ 
zioni generali; con aumento dell’appetito, di¬ 
minuzione dell’astenia fisica e psichica; dimi¬ 
nuzione della tachicardia e della dispnea, 
scomparsa dei rialzi termici. 


OSSERVAZIONI CLINICHE 

Istituto Naz. Fasc. Prev. Sociale 
Ospedale Sanatoriale 
« A. Garbasso » di Arezzo 

diretto dal prof. dott. Dario Maestrini. 

Sopra un caso di neoplasma pleurico 

Dott. Enrico Baschieri, medico assistente. 

Il caso, sul quale ci accingiamo a riferire,, 
capitato ultimamente al nostro studio, perchè 
inviatoci in osservazione per tbc. da un Con¬ 
sorzio Antitubercolare, ci sembra assai inte¬ 
ressante per il decorso, ed anche più per le 
difficoltà diagnostiche presentate. 

Specialmente sotto questo ultimo punto di 
vista, ci sembra che il caso ribadisca più di 
ogni altro la norma che i risultati delle inda¬ 
gini biologiche e sierologiche debbano essere- 
accettati sempre con grande prudenza, quan¬ 
do i dati clinici non concordino; perchè, an¬ 
ziché chiarire il caso in studio, potrebbero 
purtroppo anche portare ad ipotesi non ri¬ 
spondenti a verità, e destinate ad essere desti¬ 
tuite di qualsiasi valore dal reperto operato¬ 
rio o da quello autoptico. 

B. D. di Monterchi, di a. 56, coniugalo, con 5r 
figli viventi e sani, commerciante (cartella clini¬ 
ca del Sanatorio n. 3356). 

Notizie familiari. Padre morto a 48 anni per cir¬ 
rosi epatica; madre morta a 55 per cardiopatia;. 
nulTaltro di notevole: non tubercolosi, non lues. 

Anamnesi personale remota. Nato a termine, 
da parlo eutocico, allattamento materno, non ha 
sofferto i comuni esantemi dell’infanzia; svilup¬ 
po fisico e psichico normali. 

Fu affetto da colera nel 1916, nessun altra ma¬ 
lattia prima dell’attuale. Nega lues e malattie 
veneree; modico bevitore e mangiatore; non fu¬ 
matore. 

Anamnesi personale prossima. Nel novembre 
dell’anno decorso (1938), cominciò ad avvertire 
crampi allo stomaco, anoressia, qualche attacco 
febbrile intermittente, dimagramento, qualche 
dolenzia alla base deH’emitorace destro, specie 
posteriormente. 

Visitato dal medico condotto del proprio paese,, 
e riscontrata la presenza di un versamento pleu¬ 
rico a destra, fu posta diagnosi di pleurite essu¬ 
dativa destra; e curala con gli ordinari preparati 
calcici e ricostituenti. Ma il paziente non notò 
nessun miglioramento; vide invece accentuarsi 
lentamente e progressivamente il suo stato di de¬ 
bolezza, senza che per altro le condizioni gene¬ 
rali ne risentissero visibilmente. 

Fu nel marzo 1939 consultato il prof. D. Mae¬ 
strini, che constatò la presenza, a destra, di nu¬ 
merosi livelli liquidi, radiologicamente confer¬ 
mati (Fig 1) e consigliò di continuare la cura, 
ma di farsi presto rivedere. 

Il p. eseguì una cura calcio-gluconata per via 
endovenosa; bioplastina intramuscolare, e per os 
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-anche teobromina, e vitamine; ma nessun bene¬ 
ficio ne trasse. Onde nel maggio si recò nuova¬ 
mente dal Prof. Maestrini, il quale, dopo averlo, 
nuovamente esaminato, ed aver visto che i livel¬ 
li liquidi, anziché regredire, acquistavano mag¬ 
giore estensione, pur mantenendosi dissociati, 
-come dimostra la Fig. 2, scrisse al medico cu¬ 
rante queste parole: «Aon sono persuaso che si 
tratti di una pleurite ordinaria, ma di reazione 
pleurica di altra origine (cisti, neoplasma, ecc.); 
per decidere su questo punto è necessario un pe¬ 
riodo di osservazione in Ospedale. 

La lesione ha tendenza progressiva, e quindi 
bisogna subito provvedere ». 



Fig. 1. Fig. 2. 


Con tali precedenti il P. entra in osservazione, 
in questo Sanatorio il 10 maggio 1939-XYII, in¬ 
viato dal Consorzio Antitubercolare come sospetto 
-di tbc. 

Esame obiettivo. Brachi tipo. Condizioni gene¬ 
rali discrete, colorito bruno-pallido; pannicolo a- 
■diposo scarso. Apirettico. Nulla di notevole a ca¬ 
rico del capo, del cavo orale e del faringe. 

App. resp. Nulla di patologico a carico del naso 
« del laringe. Torace: Emilorace destro, estu- 
berante alla regione anlero-laterale (v. fig. 3). 



Fig. 3. 


F. v. t. = normalmente trasmesso a S.; a de¬ 
stra invece lievemente indebolito nei due terzi 
•superiori e nel terzo inferiore abolito. 

Suono di percussione ipofonetico in sottocla- 
■veare destra; ed a livello press a poco del capez¬ 
zolo si passa all’ottusità assoluta. 


Tale ottusità si riscontra fino alla base, che 
è immobile. Uguale reperto in ascellare media, 
in ascellare posteriore, all’angolo della scapola, 
ed in paravertebrale. 

All'ascoltazione il respiro è, a destra, affievolito, 
ed impuro in sottoclaveare fino al capezzolo; dal 
capezzolo in giù invece è assente; è udibile, seb¬ 
bene un po' affievolito, sul proseguimento del¬ 
l’angolare della scapola, e così in interscapolo- 
vertebrale fino alla base. 

A sinistra nulla di notevole. 

Apparato circolatorio . Aia cardiaca nei limiti fi¬ 
siologici. Toni cardiaci un po’ deboli, ma abba¬ 
stanza netti su tutti i focolai di ascoltazione. 

Polso: di media ampiezza, un po’ frequente, 
ritmico. 

App. digerente. Addome, pareti discretamente 
provviste di adipe, abbastanza trattabile e indo¬ 
lente nei vari quadranti. 

Stomaco: nei limiti fisiologici. 

Colon : nulla di notevole. 

Fegato: palpabile all’arco costale, indolente, 
con margine arrotondalo e molle. 

Milza: superiormente nei limiti fisiologici, 
mentre inferiormente si palpa; è molle, a mar¬ 
gine arrotondato, indolente. 

App. urogenitale. Arti. Sistema nervoso. Nor¬ 
mali. 

Prima serie di esami speciali. 

Furono subito praticati i seguenti esami: 
a) l’esame dell'espettoralo non fu potuto pra¬ 
ticare per la mancanza assoluta di espettorazione; 

ò) l’esame delle urine risultò completamente 
negativo; 

c) le sieroreazioni per la lues (Wassermann, 
Meinicke, Kalin,, Citochol), furono costantemente 
negative, anche dopo riattivazione. 

d) la velocità di sedimentazione delle ema¬ 
zie fu in forte aumento; 



Fig. 4. 


e) la prova alla tubercolina vecchia di Kocli, 
ipodermica, dette esito ripetutamente negativo. 

L’esame radioscopico e radiografico misero in 
evidenza opacità di tutto il campo inferiore destro 
e di tutta la zona marginale destra. Particolar¬ 
mente nei due terzi inferiori della zona margino- 
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laterale destra, questa opacità assumeva «in distin¬ 
to e caratteristico aspetto mammellonare. I mam¬ 
melloni si sovrapponevano in senso apico-caudale, 
in numero di quattro o cinque e forse più, cerne 
dimostra la unita radiografia (fig. 4). 

Mentre le suddette ricerche di laboratorio si 
espletavano, avemmo campo di tener dietro alla 
sintomatologia clinica, veramente singolare. 

Al terzo giorno di degenza il BD. presentò una 
elevazione febbrile, preceduta da brivido di ned- 
dò lieve, e che durò appena ventiquattro ore 

(Vedi curva termica fig. 5). 



Durante questo breve periodo febbrile il malato 
accusava affanno e dolore a tutto 1 e ™j ?™ce 
•destro, ed anche dolore retrosternale; nuli altro 
di notevole si rilevava. La funzione cardiaca era 
soltanto modificata per frequenza. Simi i penod 

febbrili, con identica sintomatologia clinica, si 

ripeterono al nono ed al quattordicesimo giorno 

di degenza. ... 

Durante questi periodi febbrili, furono •'Segui 

esami morfologici di sangue, P 08 . 1 . c ° m ® ™ i a 
i periodi di apiressia, ed 1 risultati non lana 

irono; ecco ad es. un esame del 17 maggio 1939. 

Linfociti . VL o, 

Monociti . "5 

Neutrofili •. 04 /o 

Dal lato clinico, durante gli attacchi febbrili, si 
notarono fini crepitìi pleurici su tutta la base di 
destra, specie anteriormente, e qualche ronco qua 
e là sui due emitoraci. 

Questa sintomatologia, durante i periodi 'appet¬ 
tici in gran parte scompariva. Furono anche ese¬ 
guiti esami di sangue per la malaria, clic dett 

esito negativo. , ,. 

Il malato anche a casa propria aveva avuto di 

tanto in lauto delle febbri; ma probabilmente 

erano episodi meno ravvicinati, perchè insisteva 

su febbri settimanali, di circa un giorno di du- 

ra Dagli esami clinici ripetuti, e da quelli di la- 
boratorio, dovemmo escludere l infezione luetica, 
quella tubercolare , e la malarica. 

Una nuova radiografia, eseguita il 19 maggio, 
ci mostrava che l’opacità era cresciuta m esten¬ 
sione ed avanzava verso il centro ed il media¬ 
stino: in forma di grossi e multipli mammelloni, 

come dimostra la unita fig. b. Mia 

Nel contempo si era rilevato che 1 ottusità alla 

percussione era anteriormente aumentata m sen¬ 
so centripeto, tanto da lasciare di sonorità pol¬ 
monare, solo un piccolo triangolo anteriore, pa¬ 


rasternale, occupante i 2/3 interni della regione 
soltoclaveare, ed il terzo interno superiore della 
regione mammaria. 

L’ottusità non presentava limiti mobili. 

Dinanzi quindi a queste constatazioni, le no¬ 
stre ricerche furono rivolte ad indagare se si trat¬ 
tasse di un tumore della pleura, ovvero di una 
cisti da Echinococco. 

Ed eccoci quindi al secondo gruppo di ricerche, 
le quali concorsero tutte per indirizzarci verso 
una diagnosi errata. 



Fio. (i. 


All’esame clinico non si era potuto notare tu¬ 
mefazione di linfogliiandole, su nessuna stazio¬ 
ne: non ai lati del collo, nò in regione sopra- 
claveare, non in sotto ascellare, non all inguine; 
l’emitorace destro non eia retratto, ma anzi esu¬ 
berante, con spazi intercostali allargati (come si 
possono trovare nella cisti da echinococco). 

Un versamento pleurico esisteva, indubbiamen¬ 
te e lo si era ben constatato anche precedente¬ 
mente all’ingresso in Sanatorio; e si era presen¬ 
tato a livelli multipli e sovrastanti. 

Attualmente era difficile comprovarlo, perche ì 
limiti dell’ottusità sia radioscopicamente, sia se- 
miologicamente, erano fissi, non livellatoli affatto. 
In ogni modo gli accessi febbrili, cui di tanto in 
tanto andava soggetto il malato, deponevano pur 
essi per una reazione pleurica, quando si confron¬ 
tavano con l’esame clinico; perchè, come si disse, 
durante tali episodi febbrili, apparivano molto eli¬ 
denti fatti acustici a tipo essenzialmente pleurico, 
alla base di destra. 

Secondo gruppo di ricerche. 


a) Intradermoreazione di Casoni : 

Reazione precoce: negativa. 

Reazione tardiva: leggermente + • 

b) Reazione sottocutanea di Fontano. 
leggermente positiva. 

c) Deviazione del complemento (reazione di Uhe- 

fWember^on ^ sca lari di siero secondo il 

lelodo originale di Ghedini : reazione positiva. 

2) Prova con dosi scalari di antigene secondo 

Veinberg: reazione positiva (++)• 

3) Prova col metodo dell'Istituto d Igiene di 

orna: reazione positiva (++)• 
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E dall’altra parte: 

d) Reazione di Bothelo sul siero di sangue: 

nettamente negativa , per resistenza di un 

tumore. 

e) Reazione di Davis sull*orina: 

nettamente negativa, per la presenza di un 

tumore. 

Dinanzi al risultato di queste ricerche, tutte 
concordi nel deporre che si fosse dinanzi a un 
caso di Echinococcosi del polmone, le-nostre 
indagini si arrestarono; non ci azzardammo, 
ad esempio, a estrarre liquido dal torace, il cui 
esame avrebbe potuto darci il vero orienta¬ 
mento diagnostico; anzi ci guardammo bene 
dal farlo, per non esporre il malato a quei pe¬ 
ricoli, cui spesso si va incontro, pungendo ci¬ 
sti da echinococco. 

I risultati delle suddette ricerche parvero an¬ 
che conformi al reperto morfologico del san¬ 
gue, già in precedenza eseguito, il quale de- 
1 ione va per uno stalo di eosinofilia abbastanza 
spiccata. 

Si affidò quindi, al 25° giorno di osserva¬ 
zione, al chirurgo, perchè intervenisse per pro¬ 
babile cisti da echinococco; ed il malato quin¬ 
di uscì dal sanatorio e fu trasportato all’Ospe¬ 
dale Civile, per essere operato. 

L’atto operatorio fu eseguito, il 30 maggio 
1S39-XVII, dal prof. Cocci, che dettò quanto 
segue: « incisione a lembo anteriore ed ascel¬ 
lare nel torace destro; resezione 4° e o a costola 
per circa 10 cm.; puntura esplorativa — liqui¬ 
do sieroso citrino, svuotamento di circa due 
litri — toracotomia ampia, che dimostra il 
polmone atelettasico, con briglie di aderenze 
pleuriche, che concameravano la raccolta li¬ 
quida. Sulla superfìcie diaframmatica tumore 
bernoccoluto, grande come un piccolo popo¬ 
ne, di aspetto canceroso; sutura completa del- 

* ^ 

le pareti ». 

Una parte del liquido estratto fu da noi esa¬ 
minata; furono riscontrate delle cellule gran¬ 
di, a protoplasma vacuolare, come talvolta si 
trovano negli essudati pleurici da tumori ma¬ 
ligni. Da notizie ulteriormente raccolte, ri¬ 
sulta che l’ammalato, ritornato a casa, dopo 

altri tre mesi circa, mori. 

Da quanto abbiamo esposto, risalta tutto 
l’interesse del caso clinico da noi riferito, che 
non ci sembra abbisognevole di ulteriori com¬ 
menti. Solo ripeteremo quanto il Cardarelli, 
parlando della pleurite neoplastica, ebbe un 
giorno a dire : 

« In molti casi la diagnosi è sommamente 
difficile , e vi dico anzi impossibile ». 

RIASSUNTO. 

L A. descrive un caso di tumore maligno 
della pleura, interessante per il decorso cli¬ 
nico e ner le difficoltà diagnostiche presentate. 


Con esso si dimostra con quanta prudenza 
debbano sempre accettarsi i risultati delle va¬ 
rie indagini biocliniche, e viene ancora una 
volta ribadito il concetto di A. Cardarelli, che 
in alcuni casi la diagnosi di tumore della 
pleura è impossibile. 
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SUNTI E RASSEGNE 

SEMEIOTICA. 

La cutireazione per la diagnosi di asca¬ 
ridiasi. 

(Tl. Frange, Deut. Medi. Wochens 8 marzo, 
1940). 

La diagnosi delle elmintiasi presenta talora 
delle difficoltà, anche per il fatto che molti 
sintomi sono di natura allergica, espressione, 
cioè, di una reazione dell’organismo alla pre¬ 
senza del verme, nel senso di anafilassi; nel 
caso degli ascaridi, poi, non si può escludere 
l’azione di una componente tossica. 

Si è pensato alla possibilità di sfruttare la 
reazione allergica a scopi diagnostici (oltre che 
per altri vermi, come nel caso della reazione 
di Casoni e Ghedini) anche per gli ascaridi, 
ciò che hanno fatto Fulleborn e Kikuth, usan¬ 
do l’antigene completo (Voltantigerì), prepa¬ 
rato secondo la tecnica di 0. Khaws, dell 1 Uni¬ 
versità di Amov (Cina). 

Si prendono 4 ascaridi viventi e si puliscono 
bene con soluzione salina ed acqua e poi con 
formalina al 10 %. Si fa un taglio longitudinale 
e, dopo avere allontanato 1 intestino e 1 appa¬ 
rato genitale, si raschia la cuticola ed il restan¬ 
te del verme, cioè la muscolatura, si dissecca e 
si polverizza. A tale scopo, si lascia il verme 
per 24 ore a temperatura di stanza e per altre 
48 nella stufa da paraffina; si tritura poi accu¬ 
ratamente in un mortaio di porcellana e si con¬ 
serva in barattoli di vetro, protetti dalla luce e 
dall’aria. Per la prova, si fa un’incisione leg¬ 
gera, lunga 1 eia. al braccio, in modo che ne 
fuoriesca appena un po’ di sangue e vi si ap¬ 
plica l’estratto; la prova è positiva se si forma 
una vescicola con alone rosso, dubbia, se vi 
è il solo alone, negativa se la reazione è uguale 
al controllo con soluzione salina. 

L’A. usa invece un antigene preparato con 
l'apparato genitale femminile (ivi comprese le 
uova) ed un altro col tubo cutaneo; il prepa¬ 
rato, disseccato, viene poi mescolato con Holus 
alba in ragione di 1 a 5 e si applica sull inci¬ 
sione, dopo averne fatta una poltiglia con un 
po’ di acquo Come controllo, invece della sem¬ 
plice soluzione salina, usa l’istamina (in solu¬ 
zione a 1/15.000) per la possibile reattività alle 
sostanze albuminoidi. 

Con questi antigeni, l’A. ha fatto molle pro¬ 
ve su pazienli sicuramente infestati da asca¬ 
ridi e su altri in cui tale infestione si poteva 
escludere. Nell’80 % di questi ultimi, la rea¬ 
zione ha concordato con l’esame delle feci, il 
che dimostra che alla reazione nettamente ne¬ 
gativa deve ascriversi un valore maggiore che 
a quella più o meno positiva; questa può esseie 
dovuta a precedente infestione da ascaridi, da 
anticorpi aspecifici, oppure alla presenza di 
ascaridi maschi nelle feci. 


In complesso, questa reazione può essere 
utilizzabile soltanto come un indizio. Essa ha 
valore solamente quando dall’anamnesi non 
risulta altra sorta di allergia, se esiste un fat¬ 
tore costituzionale per cui i parassiti intesti¬ 
nali possono determinare l'allergia, quando gli 
ascaridi siano già da un certo tempo nell'in¬ 
testino e quando la pelle del paziente possa es¬ 
seie utilizzabile come « superficie di proiezio¬ 
ne », il che non è sempre il caso. 

L 'Ascaris lumbricoides contiene due diversi 
antigeni, l’uno dell'utero e l’altro del tubo cu¬ 
ticolare, il che si manifesta con due reazioni 
diverse. La reazione, poi, può essere precoce,, 
in forma di vescicola pallida di circa 1 cm. di 
diametro, che scompare entro una giornata; 
essa si osserva spesso nei pazienti senza ascaridi 
e non è utilizzabile ai fini diagnostici. La rea¬ 
zione tardiva si manifesta dopo 10 ore, ma tal¬ 
volta anche dopo 3-4 giorni e può durare an¬ 
che 8 giorni; soltanto questa può considerarsi 
come positiva, purché sia negativo il controllo. 

Con esame delle feci negativo, il significato 
della reazione non può essere svalutato, poiché 
nell’intestino possono esservi ascaridi maschi, 
oppure femmine immature, sicché l’esame mi¬ 
croscopico è negativo. 

Una reazione tardiva nettamente negativa di¬ 
mostra che, se la cute del paziente è utilizza¬ 
bile come reattivo allergico, manca nel paziente 
stesso un’infestione da ascaridi datante da lun¬ 
go tempo. Le reazioni dubbie non hanno nes¬ 
sun valore. fil- 

SANGUE E ORGANI EMOPOIETICI 

Le agranulocitosi ed il loro trattamento. 

Al Congresso dell’Unione terapeutica inter¬ 
nazionale, tenutosi a Parigi nel marzo di que¬ 
st’anno, è stato trattato, fra l’altro, il tema 
dell’agranulocitosi, che da qualche anno at¬ 
tira l’attenzione degli studiosi, tanto più per¬ 
chè spesso essa è connessa con la somministra¬ 
zione di alcuni medicamenti e rientra nel ca¬ 
pitolo della patologia della terapia. Diamo qui 
il resoconto di due relazioni sull’argomento, 
una delle quali è stata redatta dal Rappresen¬ 
tante dell’Italia, il prof. Rietti di Ferrara, che 
ha trattato 

Le agranulocitosi medicamentose. 

I limiti dell’A., tracciati da Schultz, sono 
siati ampliati da Aubertin, il quale ha rilevato 
l’importanza delle A. associate (mielosi apla- 
sliche miste), in cui la carenza del sistema gra- 
nulocitario è associata alle altre grandi sindro¬ 
mi della patologia sanguigna (anemia, trombo- 
pc-nid, porpora). Le A. medicamentose sono dì 
gran lunga le più frequenti di tutte le A. tos¬ 
siche e, forse anche, di tutte le A. m genere. 

La lista dei medicamenti che possono pro¬ 
vocarle comprende anzitutto il piramidone, il 
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dinitrofenolo, gli arsenobenzoli, gli arsenicali 
pentavalenti, il bismuto, la sulfanilamide e de¬ 
rivati, i sali d’oro. Meno spesso enti ano in 
causa dimostrala o sospetta l’antipirina, l’ace- 
tanilide, l’atofan, la chinina, la maretina, il 
sedormid, l’antimonio, il mercurio, l’argento. 
In qualche caso, due o tre di tali medicamenti 
sono stati somministrati e si posa la questione 
di quale sia realmente in causa; spesso, essi 
sono stali somministrati in occasione di una 
malattia infettiva e :i si può domandare se a 
questa si debba attribuire l’A. 

L’A_. medicamentosa è un caso particolare 
di un fatto biologico generale, cioè della va¬ 
riabilità della risposta ai medicamenti, quale si 
osseina in farmacologia sperimentale; grafica¬ 
mente, tale variabilità si esprime con una cur¬ 
va sigmoide, analoga alla curva degli errori 
di Quetelet. Indipendentemente dall’idiosin¬ 
crasia e da altre circostanze, è pertanto logico 
attendersi anche nell’uomo delle reazioni sfa¬ 
vorevoli. 

In alcune A. (p. es., sulfanilamide, dinitro¬ 
fenolo) le dosi forti e l’uso prolungato sono 
probabilmente i fattori più importanti. In al¬ 
tre (p. es. piramidone) non si tratterebbe di 
intossicazione, ma di reazione allergica in in¬ 
dividui predisposti. In quelle arsenobenzoli- 
che, i pazienti avevano già presentato dei se¬ 
gni di intolleranza in occasione delle iniezio¬ 
ni precedenti. 

L’A. da piramidone ha potuto essere riprodot¬ 
ta (talvolta non senza pericolo) in individui che 
avevano già superata la malattia, con delle dosi 
minime. Vi sono dei casi di intolleranza a tale 
medicamento (esantemi, nausee) pur senza a- 
granulocitosi; la sensibilità è talora localizzata 
al midollo osseo. Non sembra che gli individui 


sensibili al piramidone lo siano anche ad altri 
medicamenti; le prove dermiche ed intrader¬ 
miche danno risultati incerti. Raramente i ten¬ 
tativi di riprodurre l’A. da piramidone hanno 
dato risultati. Nei cani sottoposti a dieta caren¬ 
zata, che produce la lingua nera, la stomatite 
acuta e l’anemia si manifestano più rapida¬ 
mente quando si somministra del piramidone. 

Per quanto riguarda i sali d'oro ed il bismu¬ 
to, sembra probabile un blocco anafilattico del 
midollo osseo. 

La distribuzione geografica dell’A. è di diffi¬ 
cile spiegazione; sembra accertata una maggio¬ 
re frequenza nei climi freddi ed umidi. 

Il meccanismo di produzione dell A. può 
spiegarsi: 1) con la distruzione dei leucociti 
nel sangue circolante; 2] con lo spostamento 
della corrente sanguigna verso diverse parti e 
verso i visceri; 3) con un blocco dei granulociti 
maturi nel midollo osseo; 4): con una sidera¬ 
zione delle origini midollari ed arresto della 
maturazione degli elementi mieloidi. La più 
accettata sembra la teoria midollare. 


Tn qualche caso 1 , come ha dimostrato lo stes¬ 
so 0., l’agente tossico paralizza le cellule bian¬ 


che del midollo e stimola quelle rosse (azione 
dissociata). Possono intervenire dei fattori va¬ 
somotori e nervosi (centri ipol ala mici?); pos¬ 
sono entrare 1 in gioco la carenza di qualche fat¬ 
tore importante e così pure i fattori ereditari 
e costituzionali. 

La prognosi è grave ed è spesso di diffi¬ 
cile apprezzamento, anche con l’uso dei mie- 
logrammi. 

La terapia dispone di molli mezzi, di cui è 
spesso difficile valutare l’efficacia, poiché sono 
spesso usati contemporaneamente. Gli estratti 
epatici, il nucleotide pentosico, le emulsioni 
leucocitarie, forse la nicotamide sembrano 
avere un’azione superiore a quella delle tra¬ 
sfusioni di sangue normale o leucemico. 

La profilassi consiste soprattutto nella stret¬ 
ta sorveglianza dei malati sottoposti a che¬ 
mioterapia, evitando specialmente le inutili 
« aggressioni medicamentose ». Comunque, i 
rasi di A. medicamentosa rimangono molto 
rari, in confronto della grande diffusione dei 
medicamenti responsabili e, se indicano una 
certa prudenza, non potrebbero in alcun modo 
consigliare l’abbandono o la limitazione di 

certi medicamenti che rendono preziosi ser- 

• • 


T R ATTA M E N I O DE t L ’ AG R AN U LOC ITO SI 
COI NUCI.EOTIM PENTOSICI. 

Su questo argomento hanno riferito L. Ba- 
bonneix e H. Busquet. 

TI nucleotide pentosico è un derivato del¬ 
l’acido nucleico, costituito dalla combinazio¬ 
ne dell’acido fosforico con un nucleoside, ri¬ 
sultante esso stesso dall’associazione di uno 
zucchero (ribosio) con una base purica o piri- 
midica. I nucleotidi semplici possono riunirsi, 
per dar luogo alla formazione di polinucleotidi. 
Tutte queste sostanze si presentano con l’a¬ 
spetto di polveri amorfe, solubili in acqua ed 
insolubili in alcool. 

I nucleotidi e nucleosici sono praticamente 
sprovvisti di tossicità; localmente non sono 
irritanti, sicché è possibile la somministrazio¬ 
ne parenterale. Oltre all’azione leucopoietica, 
hanno effetto cardiotonico netto e duraturo, 
dovuto in parte ad una vaso-dilatazione coro¬ 
naria, che assicura una migliore nutrizione 
del cuore. Gli uni e gli altri non esistono m 
commercio se non sotto forma di specialità. 

Essi sono indicati in tutte le forme di A. e 
controindicati naturalmente nella leucemia 
mieloide e forme analoghe. 

Si introducono per via endovenosa od endo¬ 
muscolare; con la prima, si possono talora 
avere incidenti spiacevoli, che vanno preve¬ 
nuti con la somministrazione simultanea di 
atropina. 

I risultati sono migliori che con qualsiasi 
altro mcz)zo; è però importante iniziare al 
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più presto la cura ed associarvi la trasfu¬ 
sione, lottando inolile conlro l’eventuale infe¬ 
zione che può essere in causa. 

Tali rimedi eserciterebbero un’azione sti¬ 
molante sul midollo, permettendogli di pro- 
dune dei mieloblasti, che si trasformano in 
mielociti, i quali diventano, a loro volta, po¬ 
linucleari. Se nell’A., essi riescono meglio di 
ogni altro prodotto, è perchè portano all’eco¬ 
nomia il fattore di cui la carenza provoca 
l’arresto di maturazione dei granulociti, però 
a condizione che il midollo osseo sia ancora 
in stato di reagire. jil. 


Anemie da erronea differenziazione eritro 
blastica. 


(11. Duesberg. Klin. Wochenschr., 4 maggio 

1940). 

In ogni forma di anemia il medico deve ba¬ 
dare soprattutto alle modalità della rigenera¬ 
zione del sangue, perchè è su esse che si fonda 
il giudizio prognostico. Così una normoblastosi 
in Iramidollare prevalentemente ossifilo-policro- 
matica rappresenta Toptimum della rigenera¬ 
zione compensatoria e garantisce una rigenera¬ 
zione spontanea che non richiede alcun medi¬ 
camento. Una difettosa maturazione degli eri¬ 
troblasti è indice di deficienza di ferro e ri¬ 
chiede la somministrazione di questo, una tra¬ 
sformazione megaloblastica delle cellule emo¬ 
poietiche richiede la somministrazione di e- 
stratti epatici. L’aumento del midollo eritro- 
poietico indica di regola una aumentata for¬ 
mazione di eritrociti : questa però riesce a com¬ 
pensare la anemia solo se la differenziazione 
eritroblastica si compie in modo fisiologico. 
Infatti gli eritrociti che vengono prodotti da 
un midollo iperplastico ma in cui la matura¬ 
zione non è fisiologica, sono poco resistenti ed 
hanno una vita breve; per cui nonostante l’au¬ 
mentata produzione di eritrociti, l’anemia non 
migliora, può anzi persino peggiorare. Si os¬ 
serva questo nella anemia da piombo, nella 
anemia di Cooley e nella cloranemia achilica. 

Nella malattia descritta per primo da Di Gu¬ 
glielmo si ha nel midollo una proliferazione e 
una differenziazione anormale delle giovani 
cellule della serie rossa. Il numero degli eri¬ 
troblasti del midollo è superiore al normale; 
sono aumentati soprattutto i macro- e i normo- 
blasti. Si noia ogni specie di combinazioni a- 
normali tra il grado di maturazione del proto¬ 
plasma e quello del nucleo : piccoli nuclei di 
normoblasti di colore uniformemente scuro si 
trovano in cellule ricche di protoplasma baso- 
filo, mentre nuclei giovanili di macroblasti, 
appena segmentati, sono circondati da un orlo 
protoplasmatico relativamente sottile, ricco di 
emoglobina. Molte mitosi, abbondanti nuclei 
normoblastici lobati. Nel sangue periferico si 
riscontra un aumento di reticulociti; i globuli 


rossi presentano macro- e microcitosi, anisoci- 
tosi, poichilocitosi. Raramente manca la pun¬ 
teggiatura basofila. Nonostante la normale re¬ 
sistenza osmotica, una maggiore fragilità dei 
globuli rossi è dimostrala dall'aumentato ri¬ 
cambio dei pigmenti ematici. Milza e fegato 
sono di solito ingrossati. Come sintomo più o 
meno spiccato la eritropoiesi displastica si os¬ 
serva nelle eritro leucemie e nella caccinosi del 
midollo osseo: sperimentalmente la si può pro¬ 
durre con benzopirene. Il confronto della er¬ 
ronea differenziazione eritroblastica con la di¬ 
fettosa capacità di differenziazione (risp. la 
sdifferenziazione) dei pranulociti nelle mielosi 
leucemiche che induce ad attribuire anche la 
prima ad un processo neoplastico: lo confer¬ 
ma il decorso autonomo, non influenzabile del 
processo di anormale differenziazione. 

L’A. descrive la malattia di Di Guglielmo in 
due casi di eritroleucemia di cui una probabil¬ 
mente consecutiva ad intossicazione benzolica 
e in tre mielosi eritremiche. Ogni terapia ri¬ 
sultò inefficace in tutti c 5 i casi. 

P. 

Patogenesi della anemia da infezioni, con 
riguardo specialmente ai suoi rapporti 
col ricambio del ferro nell’organismo 
che cresce. 

(K. II. Schaefer. Klin, Wochenschr ., 15 giu¬ 
gno 1940). 

Il normale contenuto di ferro nel siero di¬ 
minuisce normalmente nel secondo e terzo se¬ 
mestre fino a 45-60 y °/ n , e solo alla fine del se¬ 
condo anno raggiunge i 100 y % e più. In 
tutte le infezioni febbrili, comprese le malat¬ 
tie reumatiche e la tubercolosi, il contenuto di 
ferro nel siero si trovò nettamente diminuito. 
In bambini ammalati di moibillo dosaggi con¬ 
tinuati dimostrano che la diminuzione del fer¬ 
ro si inizia già prima delle elevazioni termiche, 
negli ultimi giorni dell'incubazione. Con la 
somministrazione di ferro, anche massiva, per 
via orale non si riesce a riportare durante il 
periodo febbrile la emoglobina nè gli eritrociti 
nè i reticulociti a valori normali , e neppure si 
ri esce ci cìa comfoinsiido lei soniininist T aziona 
orale con la iniezione endovenosa di ferro. Cosi 
4 bambini affetti da empiema, trattati profi¬ 
latticamente fin dall inizio della malattia con 
ferro (ferro 66) presentarono tutti una spiccata 
anemia ipocromica. L probabile che la infezio¬ 
ne determini, oltre ad una deficienza locale di 
ferro nel midollo rosso, anche la incapacità di 
sintetizzare la emoglobina dal croniogeno e 
ferro a disposizione. Nel midollo rosso esiste 
• indubbiamente durante le infezioni una spicca¬ 
ta deficienza di ferro: in 9 su 10 casi studiati 
gli eritrociti presentavano alterazioni qualita¬ 
tive, soprattutto anisocitosi e microcitosi. Que¬ 
ste alterazioni qualitative scomparvero in 8 su 
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9 bambini in seguito a somministrazione eli 
ferro, pur restando invariata la ipoglobulia. In 
considerazione di questa azione del ferro, come 
pure di ricerche che indicano che l’organismo 
die combatte contro una infezione ha uno spic¬ 
calo bisogno di ferro, è indicata la sommini¬ 
strazione di ferro in tutte infezioni gravi e so¬ 
prattutto in quelle croniche. Poiché la medi¬ 
cazione ferrica non modifica nè impedisce l’a¬ 
nemia, nei casi minacciosi di anemia da infe¬ 
zioni si ricorrerà alla trasfusione di sangue. 

P. 


MEDICINA DI GUERRA. 

Possibilità di progressi della medicina 

interna in guerra. 

(P. Martini. Munck. Medizin. M ochenschr ., 

3 maggio 1940). 

La guerra offre al medico un vasto materiale 
di osservazione. Per poterne dedurre criteri e 
insegnamenti terapeutici utili sia per il tem¬ 
po di guerra che per il tempo di pace, è ne¬ 
cessario seguire un rigoroso metodo scienti¬ 
fico. Così è possibile stabilire il valore di una 
determinata terapia solo se esiste una adegua¬ 
la base di confronto. Nelle malattie croniche 
il confronto migliore si fa con il paziente 
stesso: si segue attentamente il processo mor¬ 
boso spontaneo per qualche settimana, e si os¬ 
serva poi come esso si modifica sotto l’azione 
della terapia intrapresa. Ma le malattie più im¬ 
portanti in guerra sono quelle acute, e soprat¬ 
tutto le malattie infettive. I criteri dai quali 
si giudica la efficacia della terapia sono vari, 
la letalità, la durata della malattia o di parti¬ 
colari sintomi di essa, la frequenza di com¬ 
plicazioni e il loro esito. Poiché nelle malat¬ 
tie acute il confronto si può fare solo con al¬ 
tri ammalati della stessa malattia, si contrap¬ 
pone ad un gruppo sottoposto a una data te¬ 
rapia un altro gruppo curato solo sintomati¬ 
camente. Poiché però per ovvie ragioni il grup¬ 
po di confronto non può mai essere eguale a 
quello in cui si sperimenta la terapia, si po¬ 
tranno trarre da un tale confronto deduzioni 
apprezzabili solo se i gruppi sono molto nu¬ 
merosi e se i risultati vengono valutati mate¬ 
maticamente, in base al calcolo delle proba¬ 
bilità ed agli errori medi. Si cercherà ad ogni 
modo di rendere i due gruppi (pianto più e- 
guali possibile: già il sesso è solo maschile e 
i limiti di età dei soldati sono piuttosto ri¬ 
stretti. Si terrà conto dei precedenti morbosi, 
dello stato di nutrizione, della robustezza, e 
soprattutto del giorno di malattia in cui si ini¬ 
zia la cura. Indivìdui evidentemente deboli, 
e affetti da altre malattie, o sottoposti a gravi 
fatiche recenti vanno scartati dalla statistica. 
Naturalmente esisteranno sempre differenze 
individuabili non eliminabili, ad esse si ovvia 
solo con il grande numero di osservazioni e 
con le correzioni statistiche. È compito esclu¬ 


sivo del medico raccogliere nel gruppo trattato 
c nel gruppo controllo un materiale quanto 
più omogeneo è possibile, e annotare scrupo¬ 
losamente tutti quei dati che possono avere 
importanza per il giudizio su una determina¬ 
ta terapia: questo materiale verrà poi elabo¬ 
rato da cultori di statistica. Statistiche fatte 
in un unico ospedale hanno il vantaggio della 
omogeneità di ambiente, di regime, di assi¬ 
stenza, di direttive: esse forniscono dati molto 
utili, che però dovranno poi ulteriormente ve¬ 
nir elaborati in centri dove affluiscono le sta¬ 
tistiche di altri ospedali, il confronto con 
queste potrà chiarire altri lati dei problemi. 
Perchè si possa giudicare dell’efficacia di una 
determinata terapia, è necessario che i medici 
curanti si astengano da qualsiasi altra, ad ec¬ 
cezione della terapia sintomatica indispensa¬ 
bile. P. 

II risanamento dei campi di battaglia. 

Un importante problema marginale della 
guerra è il risanamento dei campi di batta¬ 
glia, inteso nel senso dello sgombro imme¬ 
diato dei morti, la rimozione delle cause di 
insalubrità che possono derivare dalla compo¬ 
sizione dei cadaveri e delle carogne e la siste¬ 
mazione definitiva delle salme dei caduti, non¬ 
ché la destinazione ultima delle carogne. 

Il problema viene esaminato da F. Lombar¬ 
de (1), che si basii specialmente sull’esperien¬ 
za fatta a Messina, in occasione del terremoto 
del 19U8, che causò circa 70.U00 morti. L A. 
ha anche fatto numerose analisi chimiche e 
batteriologiche dei terreni in cui erano stali 
seppelliti i cadaveri e delle acque circostanti. 
Tali ricerche lo pollano a concludere che: 1) 
le macerie costituiscono il terreno più adatto 
per la rapida decomposizione del cadavere; 
2) i seppellimenti in giardini non favoriscono 
il processo di nitrificazione; 3) il sottosuolo di 
piazze pubbliche sembra ritardare il processo 
di autodepurazione, forse perchè già preceden¬ 
temente inquinato; 4) la calce viva ai resta il 
processo di decomposizione del cadavere allo 
stato di adipocera. 

Ne consegue che, per i campi di battàglia 
è consigliabile anzitutto l’inumazione provvi¬ 
soria, occasionale nel campo stesso dell'azio¬ 
ne, purché sia opportunamente distanziato da 
sorgenti od emergenze di acqua; le fosse di 
inumazione devono essere profonde; è inoltre 
necessario praticare una camera di aereazione 
attorno al cadavere con massicciate in pietra¬ 
me, il che va fatto anche per le carogne. Del 
tutto sconsigliabile è l’uso della calce viva, 
la quale va invece largamente adoperata per¬ 
la disinfezione del terreno d’inumazione prov¬ 
visoria, dopo la rimozione della salma. 


(1) Li piene in guerra. Raccolta di monografie 
a cura del prof. G. Labranca. Edizioni « Annali 
di Igiene », Roma. 
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L A. è favorevole alla cremazione, la quale 
presenta però difficoltà tecniche per allestire 
•dei forni mobili che funzionino bene. 

jil. 

L’approyvigionamento idrico delle forze 
armate in guerra. 

Costituisce un compito importantissimo ed 
assai difficile, che esige una minuziosa prepa¬ 
razione di personale e di materiale. Si tratta, 
come osserva F. Neri (1) di raggiungere il du¬ 
plice scopo quantitativo e qualitativo, in con¬ 
dizioni difficili, in cui Fimprevisto è di re¬ 
gola. Poco o punto si può contare su impianti 
pieesistenti, mentre il servizio si deve svolgere 
•con rapidità, metodo e decisione, con la stret¬ 
ta collaborazione del Genio Militare e del Cor¬ 
po Sanitario. 

Rapido e sommario deve esser Pesame; FA., 
anzi vi include anche la ricerca della durezza, 
che in casi di una certa urgenza va considerata 
come superflua. L'esame va esteso quando si 
prospetti la possibilità di inquinamenti o di 
introduzione di' sostanze tossiche fatti dal ne¬ 
mico. 

L’A. propugna essenzialmente la potabiliz¬ 
zazione centralizzata, con laboratori mobili 
bene attrezzati, che possono trattare grandi 
•quantità di acqua, da trasportare con mezzi 
motorizzali lino alle linee avanzate. Grande 
imprlanza ha la chiarificazione, 'die può es¬ 
sere eseguila con la coagulazione e successiva 
filtrazione o (per piccole quantità) con dei fil¬ 
tri di amianto e cellulosa, tipo Seitz. La pu¬ 
rificazione va eseguita con doro gassoso, col 
cloro attivo degli ipocloriti e con ozono. Im¬ 
portante è una larghissima dotazione di ser¬ 
batoi da trasporto. 

Va ridotta al minimo la potabilizzazione 
d'urgenza, che però deve essere sempre tenu¬ 
ta presente, approntando tutti i mezzi allo sco¬ 
po: filtri tipo Seitz, sacelli impermeabili, pu- 
rifìnizione con cloro; a proposito di questa, 
FA. consiglia giustamente l’uso di una dose 
fissa di cloro attivo, che deve agire in un 
tempo non superiore a 30 minuti. Si adotterà 
quindi una supercloraziorie, da farsi seguire da 
declorazione con tiosolfato sodico Nelle con¬ 
dizioni praticamente più sfavorevoli, si adot¬ 
terà la dose di 20 mg. di cloro attivo per litro, 
per 30 minuti; l'acqua però deve essere suf¬ 
ficientemente limpida per essere accettabile al 
•consumo. Si ricorrerà al mezzo più semplice 
del cloruro di calce (necessità di stabilirne 
bene il titolo! N. del red.). 

L A consiglia la preparazione di personale 
dirigente ed esecutivo per la potabilizzazione, 
organizzato in compagnie e riparti idrologici 
specializzati, responsabili delle operazioni. 

___ fil 

(1) L'igiene in guerra. Raccolta di monografie 
•a cura del prof. G. Labranca. Edizioni « Annali 
• di Igiene », Roma. 


DIVAGAZIONI 

Il gravame della cultura. 

Riflessioni paradossali. 

Un interessante articolo di E. Lecchi, ri- 
pubblicato nel recente volume « America ama¬ 
ra », ci dà notizia della visita da lui fatta in una 
istituzione degli Stati Uniti, destinata alla rac¬ 
colta di materiale iconografico e ci descrive ar¬ 
gutamente il lavoro di alcune dozzine d’im¬ 
piegati, occupati a ritagliare da riviste, libri, 
cataloghi, giornali, ecc. d’ogni tempo e paese 
tutto quanto è stato fermato dalla macchina 
fotografica o dal disegno per collocare poi le 
figure in apposite buste minuziosamente cata¬ 
logate per soggetto, a disposizione di chi s’in¬ 
teressa della iconografia di dati soggetti. La¬ 
voro da collezionista e da erudito che, senza li¬ 
mitazione di soggetti, di provenienze, di tem¬ 
pi, atterrisce per la sua minacciante immen¬ 
sità. Il Cecchi ha due paragoni poco fe¬ 
lici con la botte delle Danaidi o con il voler 
vuotare il mare mediante un cucchiaio. Ma 
non è l’impossibilità di conoscere tutto il ma¬ 
teriale illustrativo che è stato pubblicato nel 
mondo che dà a questo lavoro la sensazione di 
incubo; nel diluvio di carta illustrata che oggi 
imperversa, è l’enorme accumularsi all’infi¬ 
nito di una raccolta di tal genere, che col suo 
continuo dilagare minaccia di sommergerci e 
di travolgerci, facendo anche perdere la possi¬ 
bilità di orientarsi in una raccolta di tal ge¬ 
nere, che si fa sempre più sterminata. 

Un’analoga sensazione di incubo ci viene 
data anche quando consideriamo la bibliografia 
che si viene raccogliendo su ogni argomento e 
che è necessario consultare e citare prima di 
occuparsi di qualsiasi questione, per non sco¬ 
prire delle cose ormai rancide e non. destare le 
rivendicazioni di priorità o le critiche di qual¬ 
che spulciatole. 

Con il perenne accumularsi degli studi su 
lutti gli argomenti, il lavoro di bibliografia 
diventa sempre più arduo ed improbo. Quan¬ 
do avrete raccolto i titoli dei lavori, rimane la 
difficoltà di avere a disposizione i volumi ed 
i periodici su cui sono stati pubblicati. Ciò è 
possibile soltanto per alcune glandi organiz¬ 
zazioni, quali esistono agli S.U.A., con minu¬ 
ziosi schedari e ricche biblioteche. Ed anche 
avendo Lutto questo a disposizione e conoscen¬ 
do bene varie lingue, si comprende la dif¬ 
ficoltà di mettersi a leggere tutto e trarre in 
sintesi le cose essenziali di un così vasto mate¬ 
riale. 

Un esempio : sul limitatissimo argomento 
della anchilostomiasi, la Fondazione Rockefel- 
ler ha pubblicato nel 1922 un volume di sole 
citazioni bibliografiche, che arrivano a 5680 
e non sono tutte perchè si notano delle dimen¬ 
ticanze. Un analogo meritorio lavoro ha com¬ 
piuto l’Istituto russo per la trasfusione del san¬ 
gue che, nel primo volume della bibliografia 
(dal 1900 al 1933), riporta 4423 citazioni biblio¬ 
grafiche sulla trasfusione. 
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Con questi repertori, io studioso trova elimi¬ 
nata la fatica di ricercare i titoli dei lavori, 
ma deve poi trovare e leggersi tutta quella 
roba soltanto per mettersi al corrente dello 
studio che vuol fare. Senza contare che la ca¬ 
pacità di sfruttamento del materiale che si può 
avere a disposizione è in ragione inversa della 
quantità di questo. 

E la marea sale, continuamente; gli studi si 
accumulano anche se impallidiscono d'impor¬ 
tanza man mano che passano gli anni ed i con¬ 
cetti muLano. Questioni che ci sembravano vi¬ 
tali verit’anni or sono ci appaiono oggi sorpas¬ 
sate; lavori che allora erano di pionieri sono 
ora un luogo comune, sicché le vecchie cita¬ 
zioni bibliografiche costituiscono una pesante 
zavorra che rende più lento il nostro lavoro, 
ina che pure dobbiamo curare perchè ne può 
sorgere talora un’idea importante. 

È questa montante marea di coltura che ci 
soffoca e ci dà delle pastoie tali per cui buona 
parte della nostra attività si perde per mettere 
a punto la questione che ci interessa. Le rac¬ 
colte di documenti si gonfiano continuamen¬ 
te; lo sviluppo vigoroso diventa ipertrofico, 
quasi tumorale, e la produzione scientifica (an¬ 
gue oppressa sotto il peso della coltura, soffo¬ 
cata dal suo patologico sviluppo. 

Non faccio nè recriminazioni, nè presagi; 
rilevo un l'alto per cui la cultura, che è parte 
così integrante della nostra vita, ci appare tal¬ 
volta un ingombro che appesantisce il nostro 
procedere; un fatto che dà un senso di op¬ 
pressione e disagio a chi lo consideri special - 
mente negli sviluppi futuri, in cui andrà sem¬ 
pre peggiorando con l’accumularsi della docu¬ 
mentazione, per cui viene quasi fatto di au¬ 
spicare l’avvento di un uomo nuovo che, libero 
dalle pastoie del passato, affronti con slancio 
vigoroso e con altro indirizzo i problemi della 
vita. fil. 

WW' Ricordiamo VInteressante pubblicazione : 

Prof. C. FUMAROLA e Prof. G. MÓGLIE 

Docenti nella R. Università di Roma 

La terapia delle malattie nervose b mentali 

con la collaborazione dei Professori 
C. ENDERLE, D. PISANI, F. SABATUCCI 
Prefazione del Prof. UGO CERLETTi 
Dir. della Clin. Neuropsichiatrica della R. Università di Roma 

Riportiamo qui appresso uno dei tanti lusinghieri giudizi 
espressi dalla stampa medica su questa opera : 

« Questo libro nuovo e squisitamente italiano, onora l'Italia e 
sarà indubbiamente onorato all’estero se vi sono ancora nel mondo 
lettori ed intenditori. Poi che in esso lo specialista arretrato 

riscontrerà non senza meraviglia i nuovi mondi che la terapia ha 
dischiuso alle malattie nervose e mentali, ed il medico pratico e 
generico si eleveranno finalmente al disopra delle solite pillole di 
valeriana o di fosfuro di zinco e dell'abituale bromuro, rutinario 
bagaglio per qua l s i asi sindrome nervosa o mentale. 

« Si tratta di un vero trottato di nuova terapia — come af' 
ferma nella Prefazione il Prof. Cerletti, direttore della Clinica 
Neuropsichiatrica di Roma. 

(da Rinascenza Medica, 15 luglio 1936 - N. 13). C. M. 

Volume di pugg. XVI-706 con 47 figure nel testo, 
prezzo L. 78.75 + 5%.e più le spese postali di 
spedizione, che i nostri abbonati possono pagare anche 
gradualmente, ossia con un primo versamento di lire 
38,75 e con due successive rate mensili da L. 2 0 
cadauna. 

Inviare Vaglia Postale o Assegno Bancario Circolare 
alla Ditta Luigi Pozzi, editore. Via Sistina 14. Roma. 
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Handbuch der inneren Medizin, fondato da L. 

Mohr e R. Staehlin. Ili edizione, voi. V. 

Kmnkheiten des A lervensystem. Due voli* 

in-8° di 1797 pagg., con (511 ligg., in parte 

a colori. J. Springer, ed., Berlin, lì, 1939 

Prezzo RM. 130. 

Il classico trattato di Mohr e Staehelin, si 
viene ora ripubblicando' nella III edizione sot¬ 
to la direzione di G. v. Bergmann e R. Staehe¬ 
lin e la collaborazione di V. Sali©. Questo V 
volume, che tratta le malattie del sistema ner¬ 
voso, è notevolmente ampliato in confronto 
della J edizione, che comprendeva nella tradu¬ 
zione italiana circa 1200 pagine. Quasi del tutto 
mutati gli autori dei singoli capitoli, aumen¬ 
tati da 8 a 14, di cui soltanto due (R. Bing e 
IL Curschmann) avevano collaborato anche alla 
prima edizione. 

Del resto, un rimaneggiamento a fondo era 
tanto più necessario in questo campo del siste¬ 
ma nervoso, dove le nuove acquisizioni hanno 
portato nuove correnti di idee e sostanzialmen¬ 
te modificate molte di quelle antecedenti. Ba¬ 
sti accennare al sistema nervoso vegetativo, al 
sistema extra piramidale, alla ci toarchi tettonica 
della corteccia cerebrale, per comprendere 
quanto diversamente va trattata oggi la mate¬ 
ria in confronto di oltre ventanni or sono. 

Non è evidentemente possibile prendere in 
particolareggiato esame le singole parti, alcu¬ 
ne delle quali costituiscono delle vere mono¬ 
grafie. Diamo pertanto l’elenco delle materie 
trattate con i rispettivi autori. 

L'attività del sistema nervoso centrale (V. v. 
Weizsacker). Il sistema nervoso e le funzioni 
vegetative (R. Siebetk). Anatomia generale, fi¬ 
siologia, patologia e sintomatologia: Cervello 
(K. Bing); Midollo (F. Hiller); Nervi periferici 
(F. Lùthy). Liquido cerebro-spinale e radiolo¬ 
gia delle relative cavità (Id.). 

Malattie del cervello e dei suoi involucri. Di¬ 
sturbi circolatori (J. Lange). Mal. infiammato¬ 
rie (Idem). Mal. ereditarie e da parto (Idem). 
Malattie che restringono la cavità cranica in¬ 
terna — tumori, parassiti — (H. Altenburger). 
Mal. cerebrali senili e presenili (A. Bostroem). 
Mal. cerebrali traumatiche (Idem). Mal. del si¬ 
stema nerv. extra piramidale (Idem). Mal. cere¬ 
brali sifilitiche (Idem). Mal. del ponte e del 
midollo allungato (J. Lange). Mal. del cervel¬ 
letto (Idem). 

Malattie del midollo spinale (G. Bodechtel). 
Mal. dei nervi periferici (IL Scheller). Sclerosi 
multipla (F. Curtius). Preliminari sulla pato¬ 
logia ereditaria del sist. nerv. (Idem.). Mal. 
neuromuscolari prevalentemente ereditarie (H. 
Curschmann e K. v. Santha). Cefalea, emicra¬ 
nia, vertigini (H. Curschmann). Malattie vaso¬ 
motorie e trofiche (Idem). Disposizioni, stati, 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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sviluppi psicopatici (0. Bumke). Epilessia ge¬ 
nuina e stati epilettici sintomatici (Idem). 

fil. 

JSeue deutsche Klinik. Voi. XVJ. Sotto la di¬ 
rezione di R. Cobet e K. Gutzeit. Un voi. 
in-8° di 787 pagg., con 116 fìgg. e 5 tavv. 
col., rilegato. Urban e Schwarzenberg. Ber¬ 
lin, 1939. Prezzo RM. 35. 

La nota enciclopedia medica, diretta da G. 
Klemperer e tradotta anche in italiano sotto il 
nome di Clinica moderna (U.T.E.T.), si viene 
annualmente aggiornando con un volume, che 
contiene nuovi studi e nuovi orientamenti. E 
questo il VI volume della Serie di completa¬ 
mento. Non potendo fare singolarmente l'esa¬ 
me di ciascuna delle memorie in esso conte¬ 
nute ne diamo l’elenco, da cui risulta il gran¬ 
de interesse che gli argomenti trattati offrono 
per lo studioso e per il pratico. 

Patologia dei surreni (S. Thadden). I tumori 
cerebrali e la loro diagnosi e terapia moderne 
(45' memorie di 0. Foerster). Diagnosi e tera¬ 
pia dei disturbi polmonari post-opera tori (W. 
Hasslinger). Il trattamento successivo della pa¬ 
ralisi infantile (.1. Siegl). Stati acuti minac¬ 
ciosi in chirurgia; diagnosi e terapia (H. Si¬ 
mon). Diagnosi e terapia degli stali morbosi 
pericolosi in medicina (IL Reinwein); id. in 
pediatria (F. Goebel). Uomo e meteore (IL 
Tichy). Disturbi del senso cromatico (K. Ve- 
Ihagen). Malattie dietetiche pericolose del si¬ 
stema nervoso (P. Hilpert). Terapia dietetica 
delle malattie cutanee (S. Bommer). Il tratta¬ 
mento naturistico nella pratica generale (IL 
Bottenberg). La diarrea e la sua terapia (F. 
Kuhlmann). La difterite (J. Kathe). Lesioni 
dentarie, mascellari ed orali nell'infanzia (P.P. 
Kranz). Le anemie nell’infanzia (H. Opitz). Il 
trattamento medicamentoso della tubercolosi 
polmonare (IL Schulte-Tigges). Le indicazioni 
per il trattamento operatorio nella tubercolosi 
polmonare (W. Schmidt). Lesioni e danni da 
sport (W. Baetzner). 

Istituto di Sanità Pubblica. « Rendiconti ». 
Voi. II, parte II. Un volume in-8° di 546 
pagg., con figg-Roma, 1939. 

Questo grosso fascicolo, che completa il II 
volume dei Rendiconti dell’Istituto di Sanità 
Pubblica, si inizia con la commemorazione di 
S. Cannizzaro, fatta dal Direttore stesso dell’I¬ 
stituto, prof. D. Marotta. Seguono altri 29 la¬ 
vori sulla malaria (Metodi biologici di con¬ 
trollo dei medicamenti antimalarici, A. Mis- 
siroli; Immunizzazione contro la malaria, C. 
Schilling); sulle leptospirosi (B. Babudieri); di 
elmintologia e parassitologia (G. Penso); ento- 
motologia (Culicidae dell Etiopia, L. La Face). 
G. Russo si oocupa dell’ultrafiltrazione della 
tossina ed anatossina difterica; G Birelli e D. 


Ortensi di un progetto di costruzione di una 
Colonia marina, V. Pacilio del movimento de¬ 
mografico delle Provincie italiane, ecc. Tro¬ 
viamo inoltre due lavori del compianto A. Gio- 
vannola e la commemorazione dello stesso, 
fatta da A. Corradetti. 

Da ultimo, l’elenco della grande somma di 
lavoro compiuto dalle due Sezioni (Batteriolo¬ 
gia e Chimica) dello stesso Istituto, con ana¬ 
lisi, ispezioni, controlli, ecc. fil- 

Annuario « Merk ». Un voi. in -8° di 333 pagg. 
S. A. Bracco, Milano. 

L’Annuario della Casa Merck è ben noto agli 
studiosi di argomenti di chimica e farmacolo¬ 
gia, per gli studi di grande interesse scienti¬ 
fico, che vi si trovano. La Casa « Italmerck » 
ne pubblica ora un’edizione italiana, con una 
serie di lavori, di cui ne menzioniamo qualcu¬ 
no: Gli alcaloidi delle radici di belladonna 
(Kiissner e Kreitmair); Ricerche sulla radice di 
Bryonia (id.); La titolazione delle foglie di di¬ 
gitale (Sieckmann); La sparteina come stimo¬ 
lante delle contrazioni uterine (Rlaine). Seguo¬ 
no alcune riviste sintetiche (sulla clorofilla, la 
colesterina, ecc.) ed un elenco generale di pre¬ 
parati e droghe, con la composizione, 1 azio- 
-ne farmacologica, le applicazioni e relativa bi¬ 
bliografia. Da ultimo, due indici, dei prodotti 
e delle indicazioni terapeutiche. 

Jll. 

G. Testi. Storia della Chimica. Casa Editrice 
Mediterranea, Roma. Prezzo L. 25. 

La chimica è forse vecchia come l’umanità 
ed i suoi inizii si confondono con la preistoria. 
L’uomo ha cercato sempre di dominare la ma¬ 
teria e di trasformarla per renderla idonea ai 

suoi bisogni. . 

Ma questa tendenza solo da non mollo e di¬ 
ventata un’attività pratica, veramente efficace 
•e benefica solo quando ha assunto la dignità 
di una scienza positiva. La sua storia ha fasi 
di smarrimenti, come quella dell alchimia, 
dell’iatrochimica, del flogisto, ma poi trova 
la sua via giusta, la via che 1 ha condotta a 
mete luminose. Ed allora la chimica ha una 
storia ricca e concitata interferendo sensibil¬ 
mente con la storia dell’umanità, rivoluzio¬ 
nando sistemi economici e diventando sempre 
>iù dominatrice ed essenziale per la vita del- 

’uomo. 

L’autore passa in concisa e lucida rassegna 
tutte le varie tappe della storia della chimica, 
soffermandosi più a lungo sul periodo moder¬ 
no, mettendo bene in evidenza ed in giusta 
luce l’apporto che gli italiani hanno dato allo 

sviluppo di questa scienza. 

Capitoli di speciale interesse sono quelli ri¬ 
guardanti la chimica e l’archeologia, la chi¬ 
mica e la filosofia, e la chimica e la poesia. 

Dr. 
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CASISTICA E TERAPIA. 

Diagnosi di lue in gravidanza. 

H. Schwalm (Munck. Mediz. Woclienschr ., 
12 aprile 1910) rileva che la possibilità di ese¬ 
guire reazioni specifiche con piccole quantità 
di sangue estratto mediante puntura del dito 
ha molto semplificato le possibilità diagnosti¬ 
che della lue. Come però nelle sieroreazioni le 
singole prove sono fatte con più estratti o con 
differenti reazioni, così nei micrometodi dia¬ 
gnostici non ci si deve accontentare di uno 
solo. Buoni risultati si ottengono associando la 
reazione di Chediac e la reazione di Ide; la pri¬ 
ma viene eseguita con due estratti. Ricerche 
su 1000 gravide e 31 casi di lue accertata di¬ 
mostrano die le due microrcazioni associate 
dànno risultali egualmente sensibili quanto le 
comuni siero reazioni : in nessun caso nega¬ 
tivo alle prime, le sieroreazioni risultarono 
chiaramente positive. P. 

Il calcolo della durata della gravidanza. 

Il calcolo della durata della gravidanza vie¬ 
ne fatto generalmente secondo la formula di 
Naegple, secondo cui dal primo giorno dell’ul- 
timo periodo si sottraggono 3 mesi e si ag¬ 
giungono 7 giorni. F. A. Wahl rileva che in 
questo calcolo vi sono due errori fondamen¬ 
tali. anzitutto la gravidanza — almeno ag¬ 
giunge FA. nella Germania nord-occidentale 
— dura 3 giorni di più di quanto si riteneva 
un tempo; la cifra da aggiungere, quindi, non 
è di 7, ma di 10. La diversa lunghezza dei 
mesi, inoltre, porta un altro errore. 

Tenuto conto di questi rilievi e sulla base di 
25.000 osservazioni proprie e 19.000 raccolte 
da varie cliniche, FA. ritiene che la durata 
della gravidanza sia di 283 giorni e ^he il cal¬ 
colo del termine si debba fare come segue: 

1) Per un ciclo mestruale di 28 giorni : 

Il giorno delFultimo periodo — 3 mesi, -f 
10 giorni; + 9 giorni pei* aprile e settembre; 
+ 8 giorni per dicembre e gennaio; + 7 gior¬ 
ni per febbraio; 

2) Per un ciclo mestruale più lungo o più 

breve: calcolare prima per il ciclo di 28 gior¬ 
ni e poi aggiungere o sottrarre tanti giorni 
corrispondenti alla differenza (in più od in 
meno) dal ciclo normale. fil. 

Cura delPerosione sanguinante durante la gra¬ 
vidanza. 

La cura consigliata da Albrecht (Miinch. 
Medizin. Wochenschrift, 12 aprile 1940) con¬ 
siste in cauti toccamenli della erosione con 
acido nitrico puio, o con la matita di nitrato 
d argento, oppure con soluzione di nitrato d'ar¬ 
gento al 10 %. Questi toccamenti vengono fatti 
1-2 volte per settimana. La cura è completata 
da irrigazioni tiepide con allume, tannino o 


aceto di legno (un cucchiaio su 1 litro di 
acqua). Si ometterà qualsiasi cura intracervi- 
c*ale per il pericolo di interruzione della gravi¬ 
danza. L necessaria una accurata osservazione 
per la diagnosi differenziale col carcinoma: 
ove esista qualche dubbio si praticherà una 
escissione di prova. P. 

L’uso della chinina per facilitare il parto. 

In questi ultimi tempi, accanto agli estratti 
post-ipofisari si è consigliato Fuso della chi¬ 
nina per favorire le doglie del parto, sommini¬ 
strandola a dosi di 25 cg., 3-4 volte al giorno. 
K. Heyrowsky (Deut. med. Wsch., 24 maggio 
1940) trova che tali dosi sono troppo elevate e 
possono determinare i consueti disturbi (ronzìi 
d’orecchio, vomito, ecc.), danni al feto (espul¬ 
sione di una certa quantità di meconio) ed in¬ 
debolimento delle doglie fino alla scomparsa; 
inoltre, il chinino può dare fatti derivanti da 
idiosincrasia, come dimostra un caso dell'A. 
(porpora grave). 

Ora la chinina non è da considerarsi come 
un vero rimedio che favorisce le doglie, ma 
soltanto come sensibilizzatore dell’utero. Va 
pertanto somministrata a dosi molto inferiori 
a quelle attualmente in uso e cioè in ragione 
di 2 mg. per Kg. di peso; la dose massima deve 
essere di 40 cg., 3-4 volte al giorno. 

fil¬ 
li trattamento dell’aborto abituale. 

Varie possono essere le cause dell’aborto abi¬ 
tuale come: anormalità, spostamenti ed in¬ 
fiammazioni del tratto genitale: malattie infet¬ 
tive, difetti del plasma germinativo, tumori 
degli organi genitali, deficienze dietetiche, 
nonché modificazioni endocrine, specialmente 
della tiroide, delle ovaie e della pituitaria. 

In 13 casi, in cui non si trovavano lesioni 
locali tali da spiegare l’aborto abituale, R. E. 
Campbell e E. L. Sevrinhaus (Amer. j. obsf. a. 
gynec. , aprile 1940) hanno fatta una cura con 
progesterone. Tutte avevano abortito due o 
più volte e nessuna aveva mai avuto un bam¬ 
bino a termine. Dopo la cura, si ebbero FI 
gravidanze continuate fino al termine con 
parti spontanei di bambini vivi; delle altre 
due, una abortì al 4° e l'altra al 6° mese. 

La dose più conveniente è quella di due u- 
nità-coniglio, continuate per 2G settimane. In 
presenza di insufficienza tiroidea, sarà oppor¬ 
tuna una cura con estratti tiroidei ed joduro 
di sodio, allo scopo di stimolare Fattivi;'» 
ghiandolare generale. fil. 

Le cure coadiuvanti la radiumterapia nel cancro 

dei genitali femminili. 

F. D’Erchia (Soc. Laziale di Ost,. e Gin., 1° 
maggio 1940-XVIII) rileva che l’uriuterapia 
usata nel carcinoma dell’utero con orine di 
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gravide pressoché al termine di gestazione, e 
contenenti gran quantità di follicolina e di lu- 
teina di origine placentare, con scarsa quan¬ 
tità di pfolan, può provocare disturbi del ri¬ 
cambio materiale, del trofismo e della attività 
riproduttiva del tessuto carcinomatoso, poten¬ 
ziando così la radiosensibili là e gli effetti del¬ 
la radiumterapia ad azione letale, specie) col¬ 
l’uso della sola luteina ricavata dal corpo lu¬ 
teo, secondo le ricerche del Marinucci. 

Possiamo anche rilevare che se il prolan in 
eccesso nelle urine delle carcinomatose nel- 
l’SO % dei casi sta a denotare iperfunzione del¬ 
l’ipofisi, questa potrà (essere sottoposta con 
profilo, dal radiologo, alla roentgensteriliz- 
za.zione temporanea o definitiva a seconda dei 
casi, e questo piccolo intervento roentgentera¬ 
pico viene a rappresentare un’altra cura coa¬ 
diuvante della radiumterapia. 

E giacché sarebbe desiderabile che il meto¬ 
do di cura si diffondesse nelle Cliniche Gine¬ 
cologiche, l’A. sì augura che il prof. Gaifami, 
antesignano di ogni progresso, vorrà essere 
il primo ad impartire al riguardo tassative di¬ 
sposizioni al suo personale assistente, con la 
speranza che il metodo di cura possa sùbito 
estendersi nella terapia di tutti i tumori ma¬ 
ligno (1). 

(1) Il lavoro in. esteso sarà pubblicato ne « La 
Clinica Ostetrica e Ginecologica ». 

. , LABORATORIO 

Applicabilità della reazione di Chediac per la 
sierodiagnosi della lue congenita. 

La reazione di Chediac (TER.) venne provata 
su 216 bambini da R. Hestalka (Munck. Me- 
dizm. Wochenschr ., 3 maggio 1940). In 10 
casi di lue congenita la TBR. e la Wassermann 
diedero risultati concordemente positivi; su 
10 bambini sospetti di lues perchè la W. 
era positiva nelle madre, la TBR. riuscì po¬ 
sitiva in 2, mentre la W. era negativa in tutti. 
Eseguita la TBR. in 1195 bambini affetti da 
svariate malattie per lo più altamente febbrili 
essa risultò positiva in 3 soli casi; in questi la 
Wassermann diede esito negativo. Questi ri¬ 
sultati confermano che la TBR. permette di 
riconoscere tutti i casi W-positivi di lue con¬ 
genita; una TBR negativa esclude senz’altro 
che la W. possa essere positiva. In casi di TBR. 
positiva sono però necessarie nei casi dubbi, 
ricerche di controllo, perchè in una piccola 
percentuale compaiono anche reazioni positive 
aspecifiche. P. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Rilievi sulla emopoiesi midollare negli stati al¬ 
lergici. 

Non si è giunti ancora ad una sicura dimo¬ 
strazione di quale sia il luogo d’origine dei 
polinucleati eosinofili che appaiono nel san¬ 
gue circolante. Di fronte alla teoria di una ge¬ 
nesi esclusivamente midollare, sta la teoria 


completamente opposta, cioè di una genesi 
extramidollare ed ognuna di questa teoria ha 
diversi dati probativi in suo appoggio. 

Negli stati allergici (asma, febbre da fieno, 
edema di Quincke, anafilassi sperimentale 
ecc.) il numero degli eosinofili circolanti che, 
come è noto nel normale varia tra il 2 e il 4 %, 
può subire aumenti più o meno spiccati. An¬ 
che altri stati morbosi possono accompagnar¬ 
si ad eosinofilia ematica (ipertonie vagali, di- 
scrinie, linfogranuloma convalescenza di tifo 
e melitense, elmintiasi, molle malattie cuta¬ 
nee, ecc.); inoltre esiste una ipereosinofilia 
costituzionale. 

La causa delia eosinofilia negli stati aller¬ 
gici, viene da molti attribuita allo stimolo 
specifico esercitato dalle proteine eterogenee 
sui tessuti emopoietici. 

S. De Renzi (Folia Medica, lo aprile 1940) 
facendo in 25 casi di malattie allergiche degli 
studi comparativi tra i reperti quantitativi 
morfologici del sangue circolante e quelli del 
midollo osseo (mielogramma), offre la dimo¬ 
strazione di una frequente reazione iperplasti- 
ca midollare con aumento delle cellule paren- 
chimali immature, particolarmente di quelle 
della serie eosinofila. Specialmente è da no¬ 
tale che la reazione eosinofila midollare è sem¬ 
pre molto più evidente e precoce della reazio¬ 
ne eosinofila ematica. L’esame del puntato 
midollare è perciò in grado di mostrare con 
maggiore precocità ed evidenza una tale rea¬ 
zione eosinofila ematica. L’esame del puntato 
midollare è perciò in grado di mostrare con 
maggiore precocità ed evidenza una tale rea¬ 
zione, abbastanza caratteristica, se non esclu¬ 
siva, degli stati allergici. M. Rastelli. 


Ricordiamo le interessanti pubblicazioni : 
Prof. GAETANO BOSCHI e Dott.ssa MARIA CORI 

dell’Osped. Prov. di Ferrara del Reparto Neurologico 

Docente di Neuropatologia della Poliambul. Med.'Chir. 

nella R. Univ. di Padova di Ferrara. 

COMPRESSIONI MIDOLLARI 

RILIEVI CLINICI E GUIDA DIAGNOSTICA 

Volume di pagg. VIII-128, con 28 figure in nero e 2 
a colori nel testo. Prezzo L. 18 + 5 % e più le 
spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei 
quattro nostri Periodici, sole L. 1 7 franco di porto 
in Italia, Impero e Colonie. Per l’Estero L. 1 7.90 


Dott. W. SPIELMEYER 

Professore all’Università di Monaco di Baviera 


MANUALE 


er la ricerca microscopica del sistema nervoso 

Quarta edizione tedesca accresciuta 

raduzione italiana del Dott. C. Lippi Francesco™ 
ssist. Clinica Neuropsichiatrica della R. Univ. di Pisa 
con Prefazione del Prof. G. B. Pellizzi 
irett. R. Clinica Neuropsichiatrica dell’Univ. di Pisa 
Volume di pagg. VIII-208. Prezzo: in brossura lire 
! 2 + 5 % ; rilegato in tela L. 2 8 + 5 % e più le 
jese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico »> od a qualsiasi dei 
u'attro nosftri Periodici, rispettivamente, sole lire 
>0,75 e L. 2 6»5 0 franco di porto in Italia, Impero 
Colonie. Per l’Estero L. 21.75 e L. 2 7,7 5- 


nviare Vaglia Postale alla ditta LUIGI POZZI edi- 
e Via Sistina 14. ROMA. 
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LA PAGINA DELLO SPECIALISTA 
APPUNTI DI TERAPIA DERMATOLOGICA 

Tricofizia delle unghie. 

liicordi clinici. — Le unghie appaiono ispes¬ 
site opache friabili, nella loro estremità libera 
concave. La lamina esterna dell'unghia può 
distaccarsi ed allora Tunghia appare erosa 
spugnosa e più o meno distrutta. Limando un 
po’ l'unghia o tagliandone pezzettini con for¬ 
bici e mettendo questi frammenti a macerare 
a lungo in soluzione di potassa caustica al 
40 % si osservano al microscopio i miceli del 
tricofito 

Terapia. — Non è facile guarire un’unghia 
tricofitica per la difficoltà che si ha di distrug¬ 
gere i parassiti neH intemo dell’unghia stessa. 
J1 mezzo più radicale consiste nell'asportazio¬ 
ne chirurgica dell'unghia previa anestesia lo¬ 
cale e quindi impacchi di soluzione iodo-io- 
durata per ostacolare le recidive che possono, 
nonostante la asporlazione, manifestarsi. Sen¬ 
za ricorrere alla asportazione si può limare 
l’unghia, grattarla il più possibile e poi fare 
ripetute toccature con tintura di iodio nella 
speranza che questo medicamento riesca a pe¬ 
netrare ovunque a contatto dei parassiti. Si 
possono anche fare impacchi di soluzione iodo- 
iodurata, oppure anche applicare pomata alla 
crisarobina al 10-20 %. In ogni modo ci vuole 
molta costanza e prolungata osservazione. 

Tricofltidi. 

Ricordi clinici. — Rara eruzione cutanea che 
appare talvolta in bambini affetti da tricofizia 
profonda del cuoio capelluto (Cherion), sotto 
forma di elementi piccoli rilevati disseminati 
sulla cute del tronco, che ricordano molto da 
vicino il lichen scrofulosorum. In alcuni di 
questi casi è stata possibile la cultura del tri- 
•cofiton dal sangue. 

Terapia. — La terapia è indiretta. Curando 
la tricofizia profonda che ha originata la tri- 
•cofitide questa scompare. 

Tigna tricofitica. 

Ricordi clinici. — Colpisce soltanto i bam¬ 
bini non oltre i 42 anni in genere. L derma¬ 
tosi del cuoio capelluto molto contagiosa e che 
si manifesta sotto forma di chiazze rotondeg¬ 
gianti con desquamazione pitiriasica nelle qua¬ 
li i capelli sono in parte troncati alla loro 
base. Quando le chiazze sono al loro inizio pos¬ 
sono apparire soltanto come un po' di forfora 
e sfuggire alla osservazione di chi non ha 
molta pratica derihatologica. È necessario che 
ai bambini sospetti siano tagliali i capelli corti 
perchè non è possibile fare esame sicuro tra 
i capelli lunghi specie se si tratta di bambine. 


Per la ricerca dell ifomicete strappare qual¬ 
che capello tronco metterlo su un vetrino por¬ 
ta-oggetti immerso in una goccia di potassa 
caustica al 40 %, coprire con un vetrino copri¬ 
oggetti ed osservare a medio ingrandimento. 
Dentro il pelo si vedranno numerosissime 
spore. 

Terapia. —* La sola terapia utile sta nel to¬ 
gliere i capelli ammalati. Ina volta si faceva 
questa operazione con la pinza. Si immagini 
con quale dolore dei poveri bambini. Oggi i 
raggi Roentgen riscono a fare depilazione com¬ 
pleta senza dolore e ad accorciare notevolmente 
il periodo di cura. 

Irradiare il cuoio capelluto in cinque zone 
con dosi depilazione temporanea (300 r = 5 H 
con filtro di un mm. di alluminio; tensione 
70-120 KY). 

Dopo circa 10-15 giorni i capelli incomin¬ 
ciano a cadere. Tutte le mattine aiutarne la 
caduta mediante saponata e strofinatura con 
una spazzola. Asciugare e spennellare alcool 
iodato al 3 % e quindi spalmare una pomata 
solfo salicilica : 


Pr. Zolfo precipitato .gr. 20 

Acido salicilico . » 10 

Vaselina . *» 40 

Lanolina . >* 30 


e lasciare il capo. Questa medicazione va con¬ 
tinuata anche quando la depilazione sia com¬ 
pleta e fino a totale rinascita dei capelli, la 
quale inizia in media dopo due mesi e pro¬ 
cede lentamente nello spazio di un mese. 

Durante queste medicazioni osservare se 
qualche capello è rimasto, specialmente se ma¬ 
lato. Strapparlo con la pinza. Avvenuta la com¬ 
pleta rinascita dei capelli sospendere le me¬ 
dicazioni e fare ripetuti esami dei capelli per 
essere sicuri della guarigione. 

Tutte queste cure che possono parere sem¬ 
plici sono invece parecchio complicate perchè 
richiedono del personale sanitario e subalterno 
specializzato e molto pratico. La tigna non può 
essere curata che in Istituti a ciò attrezzati. 

Si può anche provocare la depilazione con 
la somministrazione dell’acetato di tallio in 
dose di 8 milligrammi per chilogrammo di 
peso del bambino malato. La depilazione av¬ 
viene più precocemente che con i Rontgen e 
spesso meno completa e più fugace. Però que¬ 
sto medicamento è poco da consigliare per gli 
inconvenienti che può dare. Si sono registrati 
anche casi di morte. 

Se si ha a che fare con bambini al di sotto 
dei due anni e nei quali la dose Rontgen per 
depilazione potrebbe riuscire nociva si può 
fare la cura mista Tallio-Rontgen a metà dose 
di ciascuno. 

Prof. P. A. Mfineri 
Direttore Ospedale di S. Gallicano. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 

AMMINISTRAZIONE SANITARIA. „ 2 ; • a / 1*1 . • a al. V , aa 

Enti vari (Istituti di assistenza .ecc.) : quota fissa. 
Tariffe per le prestazioni di sangue umano. minima per ogni donazione: L. 50. 


Il Ministero deH’Interno (Direzione gen. Sa¬ 
nità pubblica) ha diramato ai Prefetti e al Go¬ 
vernatore di Roma la seguente circolare n. 79 in 
data 10 luglio 1940-XVIII: 

Con riferimento alla precorsa corrispondenza, 
si trasmette, per norma, l’accluso schema di 
tariffa per le prestazioni di sangue, da servire 
di base per le determinazioni, di cui alPullimo 
comma dell’art. 7 del decreto ministeriale 13 di¬ 
cembre 1937. 

Ciò premesso, poiché, ai sensi dell’art. 81 del 
R. D. 30 settembre 1938-XVI, n. 1631 sulle norme 
per l’ordinamento dei servizi sanitari e del per¬ 
sonale sanitario degli ospedali, le diarie stabilite 
per i malati non abbienti devono comprendere, 
oltre tutte le voci che costituiscono il costo del 
ricovero, anche le spese riferentisi alle indagini e 
alle cure necessarie, occorrrà tenere conto — nel¬ 
la determinazione annuale delle rette per tale ge¬ 
nere di infermi, a norma dell’art. 34 del R. D. L. 
30 dicembre 1923, n. 2841 — del costo delle pre¬ 
stazioni di sangue, da comprendersi nella cate¬ 
goria delle spese per la cura del malato, secondo 
le norme dettate con la Circolare di questo Mi¬ 
nistero (Direzione generale deH’amm.ne civile) 
in data 28 gennaio u. s. n. 25289-8-10. 

L’importo delle prestazioni di sangue deve es¬ 
sere versato, in ogni caso, dalle Amministrazioni 
ospedaliere al locale Gomitato provinciale per i 
datori di sangue, che, ove si tratti di prestazione 
effettuata da un professionale, provvederà al paga¬ 
mento all’interessato della somma spettantegli, 
trattenendosi una quota percentuale del 20% per 
i propri servizi; se trattasi, invece, di prestazione 
effettuata da un datore volontario, tratterà l’in¬ 
tera somma, provvedendo, peraltro, alla costitu¬ 
zione di un fondo di assistenza a favore dei vo¬ 
lontari bisognosi, devolendo a tale scopo il 50 % 
degli introiti relativi. 

Si prega di portare a conoscenza degli enti in¬ 
teressati (Comitati prov.li datori di sangue, Am¬ 
ministrazioni ospedaliere, Comuni ecc.) le norme 
di cui sopra, fornendo un sollecito cenno di 
ricevuta o di assicurazione. 

Pel Ministro : Buffarini. 

Tariffe per i datori professionali 

1. Prestazioni ad abbienti in case private o in 
case di cura o in reparti a pagamento di Ospe¬ 
dali: L. 1 per cc. (con un minimo di L. 75). 

2. Prestazioni a degenti in Ospedali a carico 
di Enti vari (Istituti di assistenza ecc.): L. 0,50 
per cc. (con un minimo di L. 50). 

3. Prestazioni a non abbienti ricoverati in O- 
spedali a carico dei Comuni e agli iscritti agli 
enti mutualistici ed assicurativi: L. 50 (quota 
fissa, indipendentemente dalla quantità di san¬ 
gue dato). 

Tariffe per i datori volontari 

1. Prestazioni ad abbienti in case private o in 
case di cura o in reparti a pagamento di Ospe¬ 
dale: quota fissa minima per ogni donazione: 
L. 60. 


3. Prestazioni a non abbienti ricoverati in Ospe¬ 
dali a carico dei Comuni e agli iscritti ad enti 
mutualistici ed assicurata i : quota fissa minima 
per ogni donazione: L. 25. 

Cronaca del movimento corporativo. 

Istituzione della qualifica 44 Medico del C. A. I. 

La Presidenza Generale dell’Organizzazione sa¬ 
nitaria del Centro Alpinistico Italiano (C.A.I.) ha 
diramato la seguente circolare n. 160 in data 1 
' luglio : 

Allo scopo di predisporre un corpo di medici, 
spci del G.A.I., che prestino volontariamente la 
propria opera di organizzazione e di assistenza 
in caso di accidenti in montagna, la Presidenza 
Generale del C.A.I., su proposta del Comitato 
Scientifico, Commissione Medico-Fisiologica, ha 
deciso l’istituzione della qualifica «Medico del 
C.A.I. », secondo il seguente regolamento: 

« I medici del C.A.I. vengono nominati fra ì 
soci di razza ariana iscritti al P.N.F. e alla Fe¬ 
derazione Italiana Medici degli Sportivi, laureati 
in medicina e chirurgia, esercitanti la professio¬ 
ne e residenti in località montane, i quali fac¬ 
ciano pervenire domapda alla Commissione Me¬ 
dico-Fisiologica, Via Silvio Pellico 6, Milano. 

La Commissione Medico-Fisiologica propone la 
nomina in ogni sezione del C.A.I., di uno o più 
medici che dipendono dalla sezione stessa. La 
nomina verrà fatta dal Presidente del Comitato 
Scientifico, e ratificata dal Presidente del C.A.I. 

Ogni medico ha la sorveglianza sanitaria di una 
determinata zona con un dato numero di rifugi; 
in questi .rifugi ha diritto all’ingresso ed all’al¬ 
loggio gratuito durante il servizio. 

I medici del C.A.I. durano in carica fino al 
28 ottobre dell’anno successivo a quello della 
nomina; a tale scadenza potranno essere ricon¬ 
fermati in servizio per un triennio e così succes¬ 
sivamente. La loro prestazione è gratuita. 

I medici del C.A.I. dovranno in servizio portare 
l’apposito distintivo indicante tale loro qualità- 
li distintivo verrà Gomito gratuitamente dalla 
Commissione Medico-Fisiologica. 

I medici del C.A.I. si impegnano a: 

1) Prestare gratuitamente ai soci del C.A.I., in 
caso di disgrazia accidentale, i primi soccorsi 
immediati d’urgenza ed a provvedere in unione, 
ove occorre, al comandante la stazione base o alle 
guide del luogo, alle necessità richieste dal caso, 
come trasporto, ricovero in luogo di cura, infor¬ 
mazioni ai famigliar}. Hanno sempre diritto al 
rimborso delle £pese vive incontrate da parte 
degli interessati. 

2) Fornire consigli di carattere igienico agli 
alpinisti. 

3) Ispezionare i rifugi della loro circoscrizione 
per quanto concerne le dotazioni di materiale 
sanitario e le condizioni igieniche dei rifugi stes¬ 
si, inviando il 28 ottobre di ogni anno una rela¬ 
zione sull’esito delle ispezioni e segnalando even- 
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■tuali deficenze riscontrate alla Commissione Me¬ 
dico-Fisiologica. 

4) Provvedere alla compilazione delle schede 
informative sulle cause e conseguenze degli in¬ 
fortuni alpinistici. Le schede vengono fornite 
•dalla Commissione Medico-Fisiologica. 

o) Studiare eventualmente le questioni sanita¬ 
rie direttamente connesse con Fattività del C.A.I. 

Prego le presidenze sezionali di diffondere que¬ 
sta iniziativa fra i Soci medici e di agevolare 
l’opera del Comitato Scientifico Centrale. 

Il Presidente generale : A. Manaresi. 

Valutazione del servizio militare nei Concorsi 
sanitari. 

A seguilo dell'interessamento dei Sindacati Ve¬ 
terinari il Ministero dell’Interno ha diretto a tutti 
i Prefetti del Regno ed al Governatore di Roma 
il seguente telegramma : 

Sanità n. 34.459. — È occorso rilevare che 
Commissioni giudicatrici Concorsi sanitari nel 
precedere valutazione merito comparativo candi¬ 
dati omettono talora considerare servizio militare 
da essi prestato quali ufficiali medici o veteri¬ 
nari. Tale omissione non appare ammissibile non 
potendo logicamente sopraccennato servizio non 
essere riguardato quale indice preparazione pro¬ 
fessionale. Prefetti province sedi commissioni pre¬ 
dette vorranno pertanto impartire disposizioni 
perchè commissioni stesse assumano suindicato 
servizio e coefficiente valutazione merito candi¬ 
dati inquadrandolo nella categoria: altri inca¬ 
richi e servizi previsti articoli 12, 45, 48 e 72 
regolamento 11 marzo 1935 n. 281. 

Attendesi assicurazione. 

Pel Ministro : Buffarini. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Vetletri (Roma). Ospedale Civile. — Cercansi 
aiuto chirurgo e assistente chirurgo. Per infor¬ 
mazioni rivolgersi alla Segreteria dell’Ospedale. 

Concorsi a premi. 

Concorso ministeriale per il migliore estratto 

epatico 

Con decreto 28 novembre 1938-XVII, è stato 
bandito fra gli studiosi italiani particolarmente 
versati nella materia e i tecnici dirigenti delle 
industrie produttrici di preparati biologici un 
concorso per la preparazione del migliore estratto 
epatico a più allo contenuto di principio anti- 
anemico per la cura dell’anemia perniciosa. 

I termini per la presentazione della domanda 
di ammissione al concorso, già prorogati dal 31 
dicembre 1939 al 30 giugno 1940, sono stati ulte¬ 
riormente prorogati al 15 ottobre prossimo ven¬ 
turo. 

Ai fini di sottoporre i preparati che saranno 
presentati al vaglio della commissione giudica¬ 
trice alle necessarie esperienze cliniche, si invi¬ 
tano i medici condotti di tutta Italia a segnala¬ 
re al Ministero dell’Interno i casi di anemia per¬ 
niciosa a loro conoscenza. 

Si ritiene all’uopo opportuno far conoscere alla 
classe medica italiana che la Commissione giu¬ 


dicatrice del concorso in parola è costituita dall’ec¬ 
cellenza il Direttore generale della Sanità pubbli¬ 
ca e dai professori: sen. Nicola Pende, Paolo A- 
lessandrini, Pietro Di Mattei e Vincenzo 'Paolini. 

NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICIENZE 

Ricompense al valore militare 
Croci di Guerra 

Pisciiedda Raffaele di Antioco e di Pinna Maria 
Angela, da Chiranza (Cagliari), capo manipolo 
medico 2« reggimento fanteria volontari del Lit¬ 
torio. « Ufficiale medico di un battaglione di 
fanteria, durante un intiero periodo operativo 
dette ripetute prove di coraggio personale e di 
altissimo spirito di sacrificio. Durante un con¬ 
trattacco notturno nemico, malgrado la violenta 
reazione avversaria, non esitava a portarsi fuori 
delle linee per ricuperare la salma di un collega 
caduto ». Torrecilla de Alcaniz, 19-20 marzo 1938- 
XVI. 

Arriola Navea Jaime di Celedonio e di Bianca, 
da Ondarroa (Vizcaya), alfiere 2° reggimento 
” Frecce Nere ”. « Ufficiale medico di battaglione, 
in più occasioni dava esempio di serenità e cal¬ 
ma, portandosi presso i reparti avanzati per ac¬ 
cudire i feriti. Nonostante che il posto di medi¬ 
cazione fosse sotto il tiro violento di artiglieria 
nemica che colpiva gli stessi feriti, procedeva 
deciso e sereno alla medicazione dando esempio 
di coraggio e di mirabile senso del dovere ». 
Torrevelilla, 20 marzo 1938-XVI, quota 675; Va- 
Ijunquera, 27 marzo 1938-XVI. 

Bianchi Ottavio fu Giuseppe e di Pieri Rosa, da 
Cesena (Forlì), sottotenente medico 4° gruppo ar¬ 
tiglieria divisione ” XXIII Marzo *\ « Vista insuf- 
ticiente l’opera del medico nella cura dei feriti, 
sotto intenso fuoco d’artiglieria nemica, che au¬ 
mentava continuamente le vittime tra fanti ed 
artiglieri, incurante del pericolo a cui si espo¬ 
neva con spontaneo e coraggioso slancio, accor¬ 
reva alla linea dei pezzi, prodigando l’opera sua 
preziosa nella medicazione degli artiglieri colpiti 
da ferro nemico. Raro esempio di dedizione as¬ 
soluta che non traccia limiti al proprio dovere ». 
Fronte di Aragona, 9 marzo - 15 aprile 1938-XVI. 

Campana Claudio di Benvenuto e di Molinari 
Giuseppina, da Mantova, sottotenente medico 7° 
reggimento CC. NN. « Ufficiale medico addetto 
ad un comando di reggimento, mentre un forte 
contrattacco nemico produceva parecchie perdite, 
sotto intenso fuoco nemico, si recava fino alle 
prime linee per portare con maggiore celerità la 
sua preziosa opera ai legionari feriti ». M. Mu- 
fedes, Fronte d’Aragona, 1° aprile 1938-XVI. 

Il prof. Mario Barbèra è nominato ordinario 
di scienza dell’ortogenesi, nella R. Università di 
Genova, a decorrere dal 29 ottobre 1940-XVIII « per 
alta fama e singolare perizia nel campo della 
predetta disciplina ». 

Sono stali trasferiti i proff. : Giovanni Revol- 
tella, di clinica ostetrica e ginecologica, da Cata¬ 
nia a Padova; Salvatore Maggiore, di clinica ocu¬ 
listica, da Messina a Palermo. 

Alla direzione dell Istituto sud-africano di ri¬ 
cerche mediche è stato nominato E. C. Cluver, 
in sostituzione di Spencer Lister, deceduto. 
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NOTIZIE DIVERSE 

Congresso italiano delle scienze. 

La Società italiana per il progresso delle scienze 
ha indetto la 41 a riunione sociale a Genova, dal 
12 al 18 ottobre. 

La Società è presieduta dall Ecc. M. D Amelio, 
ne sono vice presidenti l'Ecc. G. B. Bonino e 
l’Ecc. D De Blasi; ne è segretario generale il 
prof. L. Siila. La Giunta esecutiva è presieduta 
dal sen. M. Moresco; ne è segretario generale il 

prof. M. Scemi. 

Si è pubblicalo il programma preliminare m 
un fascicolo di 40 pagine; la Presidenza della 
Società, a tempo opportuno, presi gli ordini del 
Duce, provvederà alla pubblicazione del pro¬ 
gramma definitivo della riunione, che saia il 

Congresso della Vittoria. 

Il programma provvisorio comprende tra ì di¬ 
scorsi geibeìrali'w « Importanza dello studio del 
mare per la fisiologia » (prof. G. Brunelli, Roma), 

« Il mare e l’alimentazione umana » (prof. G. 
Ouagliarello, Napoli); tra i discorsi di classe : 

Previdenza e assistenza per la gente di mare» 
(sen. prof. Meldolaghi, Roma); « Il mare e 1 in¬ 
fanzia » (prof. G. Pacchioni, Genova), « La di¬ 
fesa sanitaria marittima » (prof. L. Piras, Geno- 
va); tra i lavori di sezione : «Il contributo della 
fisiologia comparata alla conoscenza degli ormoni 
gonadotropi » (prof. M. Benazzi, ,Siena), « La 
misura della fatica » (prof. A. Donaggio Bolo¬ 
gna)- « Il metabolismo intermedio dei glucidi » 
(prof. P. Mazza, Torino); « Solfo e metabolismo 
dei glucidi » (prof. T>. Campamacci, Parma); « Abi¬ 
tudine ai farmaci e fenomeni di astinenza » (prot. 

A Valenti, Milano); le seguenti relazioni annuali 
sull’attività scientifica e tecnica in Italia: nel 
campo della fisiologia (prof. L. De Caro, P av ] a /> 
della farmacologia (prof. P. Mascherpa, Pavia), 
della patologia generale (prof. B. Polettim, Pa¬ 
dova^ della patologia speciale (prof. E. Antognel- 

ti, Roma). 

Le Società scientifiche e tecniche nazionali, 
gli Istituti di ricerche, gli Enti culturali ita¬ 
liani, sono invitati a dare la loro collaborazione 

al vasto programma. 

È fissata la riduzione ferroviaria del oO ^ e sono 
previste altre facilitazioni. Sono predisposte quat¬ 
tro escursioni. 

La corrispondenza relativa all’organizzazione va 
indirizzata impersonalmente alla S. I. P. S., 41 a 
Riunione, piazzale delle Scienze 7, Roma; la cor¬ 
rispondenza relativa agli alloggi, escursioni, viag¬ 
gi ed altre informazioni locali va indirizzata esclu¬ 
sivamente al Comitato ordinatore della 41 a Riu¬ 
nione della S. I. P. S., R. Università, Genova. 

Congressi e convegni vari. 

Il IV Congresso di medicina dolio sport >è 
stato rinviato ad ottobre del corrente anno. I 
temi di relazione resteranno così fissali: 

lì « Le lesioni traumatiche dell’arto inferiore 
d|el calciatore (escluso il ginocchio)», relatore 
prof. O. Uffreduzzi; 

2) « Il cuore dell’atleta », relatore prof. Gio¬ 
vanni Pini. ... .. . . . 

Sono ammesse comunicazioni inerenti ai temi 

di relazione e su altri argomenti, sempre però 
nell’ambito della medicina dello sport. Sara data 


tempestiva comunicazione della data di apertura- 
e della sede del congresso. 

Dai partecipanti non sarà dovuta nessuna tassa 
di iscrizione e ai medici iscritti alla F.I.M.S. 
sarà concessa la riduzione ferroviaria del 50 per 
cento sull’intero percorso. 

Nella Università Columbia di New Tork si or* 
ganizza un Congresso internazionale di scienze 
pure ed applicate; esso sarà presieduto dai proff. 
R. B. Millikan e C. H. Urey. 

L’Accademia spagnola di dermatologia e sifi- 
lografia organizza un’adunanza nazionale a Bar¬ 
cellona per i giorni 19-21 ottobre. 

Per il corpo medico della “ Consociazione Ita¬ 
liana „ a Buenos Aires. 

A Buenos Aires, presso la sede della Consocia¬ 
zione Italiana, ben 400 persone con a capo il 
R. Console generale, V. Tai$co, si sono unite 
per tributare un omaggio ai componenti del 
corpo medico della Consociazione, all opera diu¬ 
turna e disinteressata del quale, umili operai e 
modesti camerati ricorrono da anni per le varie 
cure ed assistenze nei numerosi ambulatori della 

città. 

Vi è un Ambulatorio centrale, e ve ne sono 
altri rionali, la cui direzione è tenuta dal seniore 
dott. C. B. Gonella, con vice-direttore il doti. E. 
Vercellino' una serie di medici delle varie specia¬ 
lità presta pure la propria opera per gli 8000 
consociati, a cui presiede il dott. Paolo Giordano. 

Per l’occasione, questi ricordò in un alato di¬ 
scorso le benemerenze e l’abnegazione dimostrata 
dai molti colleglli nell’esercizio della propria mis¬ 
sione svolta con alto sentimento d'italianità. 


atizie sanitarie di guerra. 

Il Ministero delle Comunicazioni ha c ^> ìce ^ so 
; seguenti agevolazioni di viaggio sulle FF. 88. 

favore dei congiunti che si recano a visitare 
militari reduci da qualsiasi teatro di operazioni 
ella guerra attuale degenti in luoghi di cura 
el Regno per ferite o successivamente deceduti 

a conseguenza delle ferite stesse: 

a) riduzione del 70 % per i congiunti indigenti 
ecantisi a visitare militari feriti gravi o dece¬ 
b) riduzione del 50 % per congiunti non indi¬ 
enti recantisi a visitare militari feriti o deceduti. 
Poiché il Ministero delle Finanze ha autom¬ 
ato l’assunzione, da parte delle amministrazioni 
nilitari interessate, dell’onere del 30/£> dei viaggi 
legli indigenti, ne consegue che questi potranno 
fluttuare gratuitamente sulle FF. ,SS. ì viaggi di 

ui trattasi. 

I congiunti non indigenti dovranno invece so- 

.tenere in proprio le spese; di! viaggio Unendo 

Iella riduzione del 50% delle FF. 

I congiunti sia indigenti che non indigenti 
, er fruire delle suddette facilitazioni dovranno 

«■esentare domanda in carta semplice alle stazioni 
lei GC. RR. e ove queste manchino, ai podestà, 

;sibendo i necessari documenti. 

Come già riferimmo, nei RR. Ospedali Riuniti 
li Santa Chiara in Pisa sono giunti molti soldati 
taliani feriti, reduci dal fronte alpino. La Re- 
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gina Imperatrice ha effettualo numerose visite 
nei vari reparti ospedalieri ove essi sono ospitati. 
Successivamente Ella si è compiaciuta di inviare 
loro dalla Reggia di S. Rossore, quasi quotidiana¬ 
mente ed in rilevanti quantità, doni di varia na¬ 
tura (sigarette, cartoline, carta da lettere, franco¬ 
bolli, frutta, cibi). 

Nel « Sunday Dispalcli » lord Donegall si chie¬ 
de: «Chi lasciò partire Castellani»? Egli rileva 
che l'illustre tropicalista italiano era nel suo 
gabinetto di lavoro a Londra, in Harley Street, 
il giorno della dichiarazione di guerra dell'Italia 
e che non si doveva permettere a tanta perso¬ 
nalità di lasciare il territorio del Regno Unito. 
L’articolo è commentalo nel « Messaggero » del 
24 luglio. 

Un po’ dovunque. 

11 Consiglio dei Ministri nella seduta del G lu¬ 
glio, su proposta del Ministro dell’Ed. Naz., ha 
approvato un disegno di legge per la creazione di 
nuovi posti di ruolo nelle RR. Università ed un 
altro disegno di legge per il nuovo regolaménto 
delle Scuole d’ostetricia. 

Il corso ordinario d’idrologia medica nell’Uni¬ 
versità di Roma, tenuto dal prof. M. Messini, è 
terminato con un sopraluogo alle sorgenti di Sàn- 
gemini: il prof. Schiboni, direttore sanitario, 
tenne una lezione e il comm. Violati, ammini¬ 
stratore delegato, una relazione; il Messini rias¬ 
sunse le indicazioni di quelle acque. 

Il prof. Arturo Manna prega i colleglli chi- 
rurgi, richiamati in servizio militare, volergli co¬ 
municare i casi clinici nei quali abbiano avuto 
occasione di praticare interventi plastici su qual¬ 
siasi parte del corpo; occorre una breve storia e 
descrizione dell’operazione e possibilmente foto¬ 
grafie, disegni, zincografie. Detti casi saranno, 
a cura del prof. Manna, pubblicati nella Rivista 
« La chirurgia plastica ». La corrispondenza può 
essere inviata alla R. Clinica Chirurgica di Roma. 

Il n. 6 della « Bibliografia Medico Biologica » 
riporla e recensisce più di 1500 lavori pubbli¬ 
cati in Italia durante gli ultimi mesi, il che at¬ 
testa come i medici ed i biologi italiani conti¬ 
nuino silenziosamente ma intensamente la loro 
opera. Il fascicolo, di oltre 250 pagine, reca anche 
articoli di G. l J etragnani e di S. Raglioni e al¬ 
cune revisioni. 

Il Ministero dell’Interno, d’intesa con quello 
dell’Educazione Nazionale, ha stabilito che il ser¬ 
vizio prestato in qualità di aiuto ed assistente 
presso l’Istituto Nazionale « Vittorio Emanuele 
III » per lo studio e la cura dei tumori a Mi¬ 
lano (piazza Gorini 20) venga equiparato al ser¬ 
vizio prestato come aiuto od assistente univer¬ 
sitario ai fini dei requisiti per la partecipazione 
al concorso a posti di primario ospitaliero. 

A Roccapiemonte (Salerno) si è inaugurato un 
istituto di cura e di educazione per minorenni 
anormali psichici; porta il nome di « Villa Sil¬ 
via »; ne sono consulenti il prof. Giuseppe Mon¬ 
tesano e la dolt.a Maria Teresa Rovigatti. 

Si è organizzala a Gòrden, presso Branderi- 
burg a H., in un'azienda rurale, una sezione psi¬ 
chiatrica infantile educativa; altre istituzioni con¬ 
generi sono in programma nella Germania. 


Il Duce ha concesso un contributo di due mi¬ 
lioni di lire per spese di ampliamento e arreda¬ 
mento delle sale della clinica ostetrico-ginecolo¬ 
gica del Policlinico di Perugia. 

La Principessa di Piemonte ha assistito nel¬ 
l'Ospedale militare di Napoli, ad uno spettacolo 
teatrale organizzato dall’E.I.A.R. per i feriti di 
guerra. 

Il Consiglio d’amministrazione degli Istituti 
ospedalieri di Milano è stato sciolto — in seguito 
alla morte del presidente avv. Massimo Della Por¬ 
ta — e l’avv. Sileno Fabbri è stato nominato 
commissario straordinario. 

A \arsavia è stalo organizzato un ospedale per 
tubercolotici, capace di 300 letti, attrezzato con i 
mezzi più moderni. 

L’« Ospedale della Santa Famiglia » di Litz- 
mannstadt (già Lodz) ha cambiato il nome in 
Ospedale Erwin Payr. 

Con circolare del Ministero dell'Interno del 
Reich in data 18 giugno 1940 le levatrici vengono 
chiamate a partecipare, in cooperazione con i 
medici e con le assistenti sociali, alla lotta con¬ 
tro la mortalità materna e infantile, mediante 
l’assistenza diretta e mediante consigli. 

Col primo aprile sono andate in vigore nella 
Germania le nuove disposizioni che disciplinano 
la vendita dei derivati dall’acido barbiturico. 

Il prof. G. Sangiorgi, direttore dejl Istituto 
d’igiene di Bari, ha pubblicato ne « La Gaz¬ 
zetta del Mezzogiorno » (21 luglio) un articolo 
dal titolo: Malta italianissima (nei miei ricordi 
di goliardo). 

Il prof. Henschen di Stoccolma ha tenuto una 
conferenza ad Erlangen, sui problemi di patolo¬ 
gia geografica. Egli ricordò che già Linneo, nella 
sua prolusione all’università di Upsala (1741), 
aveva prospettato un programma di studi in que¬ 
sto campo. 

Il prof. Albert Dòderlcin, già clinico ostetrico 
ginecologico a Monaco, ha compiuto il 5 luglio il 
suo 80° compleanno. 

Il prof. J. Wagner-Jauregg, emerito di psi¬ 
chiatria e neurologia a Vienna, ha festeggiato il 
14 luglio il suo 60® anniversario di dottorato. 

All’Università di Vienna ha conseguito la laurea 
in medicina l’americano Henry F. Cuttler, di 
79 anni, già titolare di due lauree americane 
in medicina e medico honoris causa. Egli ha 6 
figli e 21 nipoti. 

Il prof. L. Tarulli Bruna monti ha commemo¬ 
rato Gentile da Foligno, nella città natale del¬ 
l’insigne « principe della medicina ». 

Si ha notizia che ad Hollywood si stanno alle¬ 
stendo una cinematografia sulla vita di Ehrlicli 
e una sulla vita di Mesmer. 

L’uomo che da quattro anni vive nel cosiddetto 
« polmone d’acciaio », Frederick Suite, il quale, 
come avevamo annunziato, aveva contratto matri¬ 
monio, ha avuto un figlio. 
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WALTER CESARE CALLI 

Nato a Roma nel 1902, è deceduto a Como, a 
soli 38 anni, il dott. Walter Cesare Galli, figlio 
del noto cardiologo italiano prof. Giovanni. 

Si era formato all'Università di Tubinga, dopo 
di che venne a sostenere l’esame di .Stato a Roma. 
Fu quindi per un anno a Dusseldorf dove si per¬ 
fezionava in cardiologia nella Clinica di Boden, 
del quale traduceva in italiano il classico volume 
sulla elettrocardiologia, corredandolo di note ed 
aggiungendovi due capitoli. Passava poi nell Isti¬ 
tuto Kerckhoff di Nauheim, dove lavorò sotto la 
guida di Eb. Kocli pubblicando con esso alcuni 
lavori. Nella sezione radiologica dell’Ospedale San¬ 
to Spirilo di Francoforte, diretta da Lossen, si 
perfezionava in radiologia pubblicando un nuovo 
metodo per l’esame dello spazio di Holzknecht. 
Fu collaboratore assiduo della « Gazetta degìji 
ospedali e delle Cliniche » dove sono comparsi 
numerosi suoi articoli originali di cardiologia. 
Tra i cultori di questa branca occupava merita¬ 
tamente uno dei primi posti. L. P. 

GIOVANNI LORENZ INI 

Il conte prof.- cav. di gr. cr. Giovanni Loren- 
zini, rimasto vittima di un incidente automobi¬ 
listico a Milano il 24 luglio, era uno studioso 
reputato, affermatosi decisamente nel campo del¬ 
la vitaminologia. Professava la libera docenza in 
chimica biologica ed in patologia medica e me¬ 
todologia clinica all’Università di Milano. Dal 
1930 era membro del Consiglio Nazionale delle 
Ricerche e nel 1932 gli era stata conferita la me¬ 
daglia d’oro per benemerenze scientifiche. 

Aveva creato e dirigeva l’Istituto Biochimico 
Italiano, fiorentissimo e che conta succursali in 
Italia e all’Estero. L’Istituto pubblica due pe¬ 
riodici apprezzati : gli « Annali « e la « Rassegna 

Clinico-Scientifica ». # . 

Per le sue benemerenze industriali il Lorenzmi 

era stato fatto cavaliere del lavoro. 

Gran signore, era proprietario di una scuderia, 
i cui colori avevano trionfato in molte competi¬ 
zioni in Italia e all Estero. . 

Il Lorenzini era una della personalità piu in 


Era nato a Milano nel 1886. 

La sua tragica fine ha destalo vivissimo rim¬ 
pianto. G. P. 

Il prof. Angelo Lucri, chirurgo primario di 
Sarzana, è stato ucciso a colpi di revolver esplosi 
da un irresponsabile. Il Lucri era un esperto 
operatore e uno studioso di valore. 


Nel numero scorso, dando notizia della per¬ 
dita del prof. Cesare Casarini, confondemmo que¬ 
sti col fratello, prof. Arturo, il quale fu a lungo 
direttore del « Giornale di Medicina Militare » ed 
è un cultore della storia della medicina. In questi 
giorni è stato richiamato in servizio. Mentre pre¬ 
sentiamo al prof. Arturo le nostre sentite condo¬ 
glianze per la morte del fratello, aggiungiamo 
che i suoi amici saranno felici di apprendere 
come egli sia sempre in eccellente salute e l’erro¬ 
re commesso nei suoi riguardi gli permetterà, 
quanto meno, di apprezzare la stima da cui è cir¬ 
condato. 
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LAVORI ORIGINALI 

Clinica d’urgenza dell'Ospedale Clinico 
di Barcellona (Spagna). 

Il singhiozzo come sintoma del legamento 
rotondo del fegato. 

Doli. P. Piulachs. 


In oasi di ulciis gastrico penetrante nel le¬ 
gamento rotondo del fegato, in casi di inglo¬ 
bamento di questo legamento in un sacco di 
aderenza iuxtaombelicale, od in lesioni ap¬ 
parentemente primitive del medesimo, Butt- 
ner ha descritto una sindrome caratterizzata 
dalla seguente triade: 

H) Dolore nelle vicinanze dell’ombelico; 

21 Senso di pesantezza retrosternale, con 
espulsione di un liquido mucoso, senza vo¬ 
miti; 

3) Singhiozzo, il quale è il più importan¬ 
te e caratteristico elemento di questa sindro¬ 
me del legamento rotondo. 


Buttner definisce il singhiozzo come una 
risultante d’inspirazione e chiusura simultanea 
delle vie respiratorie alle. Meyer-Wildison di- 
dde il singhiozzo a seconda della sua origine 
in due tipi: 1) cerebrale o centrale nel 
quale comprende il singhiozzo epidemico (in 
i dazione con una encefalite letargica), quello 
prodotto da affezioni di meningite, quello ri¬ 
sultante da una ipereccitabilità neuromusco¬ 
lare (uremia grave, isterismo); 2) singhiozzo 
consecutivo ad una irritazione locale o regio¬ 
nale, frenica o simpatica, con inclusione di 
un’eventuale componente vagale. In questo 
singhiozzo è compreso quello piodotto da 
compressione frenica, affezioni degli organi 
addominali, eco. Nei casi di singhiozzo poi- 
affezione degli organi addominali. Meyer- 
Wildison crede elle il legameli lo rotondo sia 
l’organo che gioca la parte d intermediario. 
Buttner lo considera parte essenziale nel mec¬ 
canismo del singhiozzo, che avrebbe origine 
per la trazione del legamento rotondo, il quale 
a sua volta farebbe trazione sul legamento 
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falciforme innervalo dal frenilo. Il singhioz¬ 
zo sarebbe quindi un sintomo del legamento 
rotondo. 

Noi abbiamo auito occasione di osservare 
tre casi nei quali il singhiozzo si manifestò 
come un sintonia del legamento rotondo, là 
destiniamo in maniera mollo succinta. 


Osservazione 1. — .1. C., anni 50. Presenta il 
fegato mollo aumentato di volume che si estende 
dal 0° spazio intercostale lino a 12 centimetri 
ri rea sotto il bordo costale (linea mammillare). 

Le ieazioni idalidiehe sono tutte positive. \ iene 
diagnosticala una cisti illativa del legato. 

I. malato presenta in qualche occasione delle 
crisi di singhiozzo ribelli a qualsiasi trattamento. 

Si interviene trovando il fegato mollo grande, 
renitente eri il legamento rotondo mollo leso, 
che si seziona; appena sezionato i capi si riti¬ 
rano separandosi di vari centimetri. Marsupiali/.- 
/.azione della cisti II maialo non lui più a\ulo 
singhiozzo. 


Osservazione II. — \ . H. anni 45. Malato mol¬ 
lo obeso, fegato-grande dalla 5 a costola a circa 
5 traverse di dito sotto il bordo costale (lìnea 
mammillare. Reazioni idalidiehe positive. 

Il malato soffre crisi di singhiozzo che sono 
state ribelli a qualsiasi trattamento. 

Si opera trovando un fegato grande nel quale, 
malgrado ripetute punture, non si è potuto lo¬ 
calizzare alcuna cisti. 

Il legamento rotondo è in estrema tensione, si 
seziona ed i capi si ritirano considerevolmente. 
Con ciò il singhiozzo cede definitivamente. 


Si tratta quindi di due ammalali che presen¬ 
tano tutti e due un fegato grande che pesa sul 
legamento rotondo rendendolo molto teso, ciò 
che si traduce con la retrazione ombelicale, 
lomprovandosi nella laparotomia che il lega¬ 
mento appare in grande tensione e nel tagliar¬ 
lo i suoi rapi si ritirano considevolmenle. 

I due malati soffiavano crisi di singhiozzo 
che certamente erano legate a questo stato di 
tensione ed allungamento del legamento roton¬ 
do del fegato. In ambulile i casi la sezione del 
legamento fece sparile definitivamente il sin¬ 
ghiozzo. 

o 


Nella II osservazione il fatto ha più valore 
ancora in quanto che questa sezione del lega¬ 
mento rotondo fu runica cosa che si fece nel¬ 
la laparotomia, poiché non si potè localizzare 
la cisti idalica che si cercava. 

Altro caso dimostrativo della parte del le¬ 
gamento rotondo nel meccanismo del sin¬ 
ghiozzo è il seguente: 

Osservazione III. — A. C., anni 30. Presenta 
da un anno un’ernia epigastrica della grandezza 
di una noce situata a due dita traverse circa 
al di sopra dell’ombelico. A volte è dolorosa. Il 
malato soffre da circa sei mesi di singhiozzo ritiene 

a qualsiasi trattamento. 
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L operiamo, trovando il legamento rotondo pun¬ 
to dentro il sacco erniario. Si seziona fra due 
legature. Guarisce dell'ernia. 

11 malato non ha più avuto singhiozzo. 

Puro in questo caso la relazione fra il sin¬ 
ghiozzo e la compromissione nelle aderenze e 
la trazione del legamento rotondo sembra in¬ 
negabile. Lo conferma la guarigione dopo il 
sezionamento del medesimo. 

Buttner e Meyer-Wildison hanno trovato in 
qualche caso ingrossamento ed aderenze del le¬ 
gamento rotondo. Noi in nessuno dei nostri 
tre casi abbiamo trovato lesioni ma nosco pi¬ 
che del medesimo. L'azione riflessa era dovuta 
solamente ad un fattore meccanico di tensione. 


RIASSUNTO. 

L’A. riferisce tre osservazioni cliniche di 
singhiozzo ribelle, in cui si trovò in stato di 
tensione il legamento epato-omhellicale. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale Policlinico « Umberto I » - Roma 

(V Padiglione) 

A proposito della colecistopatia con così 
detta bile calcarea. 

Pro!. Tommaso Ll-cuerini 
primario medico ed aggregato clinico. 


dolori «'dia regione lombo-sacrale destra con irra¬ 
diazione alla faccia posteriore della coscia. 

l/esame obiettivo non lia fallo rilevare alcuna 
particolare anomalia a carico dei visceri interni. 
Il legalo è nei limili normali ed il punto cpato- 
\escicolare è indolente alla pressione digitale di¬ 
retta. Si rilevano soltanto i segni tipici di una 
nevrite sciatica destra. 

Esame delle urine: negativo. Pressione arte¬ 
riosa: 150-95 (Riva-Rocci); 

Reazione Wassermann: negativa. Azolemia : 
0,40 per mille. 


L'importanza e la rarità della cosidetta bile 
calcarea è nota e pur nel complesso ed oscuro 
capitolo delle colecistopatie croniche litiasiclie 
ed aliliasiche questo tipo di colecistopatia offre 
l'occasione per prospettarsi dei quesiti, la cui 
risoluzione non è certamente agevole. Assai 
scarsa è in Italia la letteratura intorno a casi 
di così della bile calcarea. Recentemente G. 
Pongo (1938) ha descritto un caso di bile cal¬ 
carea particolarmente dal punto di vista radio¬ 
logico, non essendo stato possibile praticare 
nella malata l’intervenlo chirurgico. Longo 
dopo aver descritto il quadro clinico-sintoma- 
lologico ed il reperto iconografico si sofferma 
a discutere il meccanismo patogenetico che a 
suo giudizio è legato in primo tempo alla for¬ 
mazione di una calcolosi colesterinica, cui se¬ 
gue l’alterazione delle pareli della colecisti, in 
seguito a cui verrebbe a formarsi una precipi¬ 
ta/ione del calcio, il cui indice di saturazione 
sarebbe però più alto del normale. 

Assai più ricca è la letteratura straniera che 
comincia con la citazione di Volkmann il (pia¬ 
le nel 1929 descrisse due casi di bile calcarea. 

In seguito sono stati osservati casi da Rew- 
bridge, Phemisler e Goldhamer, ecc. L A. però 
(he ci ha consegnato il lavoro più pregevole 
sulla cosidetta bile calcarea è Rnutsson il qua¬ 
le nel 1933 ha descritto 12 casi occorsi alla 
sua osservazione e tutti arricchiti del reperto 
operativo. In tutti i casi descritti da Knutsson 
sono stali trovati calcoli di colesterina, dei 
quali alcuni in nove casi risiedevano nel ci¬ 
stico. Lo stesso A. ha rilevato nei suoi casi i 
segni di uno stato flogistico cronico della pa¬ 
rete della fellea, mentre Tesarne chimico del 
contenuto colecistico che era di consistenza la 
più varia (in genere semisolida), ha fatto rile¬ 
vare la costante presenza di carbonato di Ca. 

\ me è recentemente occorso di osservare 
un caso di colecistopatia con bile calcarea che 
brevemente descrivo: 


Elisa Vinati; di anni 47, donna di casa, coniu¬ 
gala con prole. Nulla di particolare nel gentili¬ 
zio. In passalo non lui mai avuto a soffrire di 
alcuna malattia degna di nota. 15 giorni prima 
dell'ingresso all’ospedale la paziente è colpita da 



Glicemia: 0,97 per mille; coleslerinemia; 1,40 
per mille; calcemia : mgr. : 105 per mille. Esoine 
emocromocitometrico e morfologico nei limiti 
normali. 


L’esistenza dei segni della nevrite sciatica mi 
ridusse a praticare Tesarne radiografico della co¬ 
mma lombo-sacrale che dal punto di vista verte- 
jrale risultò negativo all'infuori della esistenza 
li un sacro di sei pezzi. Questo esame radio- 
grafico mise invece causalmente in evidenza una 
imbra opaca non omogenea, di densità calcifica 
i livello del margine inferiore del fegato, om¬ 
ini che per la sede, la forma era da riferirsi ad 
ina colecisli patologica contenente bile con allo 
:ontenuto di sali calcarei. 

A seguito di tale reperto vennero eseguile ap¬ 
posite indagini colecislograliche che mostrarono 
'esistenza di una cistifellea a forma di pera con 
I suo collo allungato e ricurvo a concavità me¬ 
liate, con intensità d’ombra di tipo calcifico ma 
imi omogenea per la presenza di numerose im- 
nagini chiare di varia grandezza, rotondeggianti. 
iddoss.de Turni all’altra e riferibili a calcoli bi- 
iaii Irasparenli, immersi in un contenuto biliare 
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opaco. Al di fuori del collo della colecisti, situalo 
nel dotto cistico si rilevava un calcolo biliare 
(vedi radiogrammi n. 1 e n. 2). Le radiografie 
della colecisli eseguite sia in decubilo supino, 
che prono, sia in posizione eretta (rad. n. 2), 



Per quanto la paziente non abbia mai presen¬ 
tato disturbi a carico delle vie biliari pur tutta¬ 
via decise di sottoporsi all'intervento operativo 
che venne eseguito 1*8 febbraio 1939* nel reparlo 
chirurgico del li pediglione: la cistifellea venne 
asportata facilmente ed esaminata macroscopica¬ 
mente apparve della grandezza di un media pera 
la cui parete non era ispessita, ma presentava al¬ 
l’esterno qualche tenue aderenza fibrosa. La fel- 
lea, la cui mucosa era atrofica, conleneva 34 cal¬ 
coli faccettati, immersi in una sostanza densa, 
cretacea di colore bianco-giallastro, di consistenza 
molle pastosa,, mentre un calcolo grosso era situa¬ 
to a livello del dotto cistico. La sezione di qual- 



Radiogr. n. 2. — Proiezione in piedi 

non mostrarono particolari modificazioni di sede, 
forma e grandezza dell'ombra colecistica. La 
proiezione laterale mise Lene in evidenza la co¬ 
loristi che era in sede normale e presentava 



Radiogr. n. 3. — Proiezione laterale 

un .aspello analogo a quello risultante nelle all re 
posizioni (vedi radiogramma n. 3j. 

La colecistografia con tretraiodo non lece rilevare 
alcuna modificazione dell'opacità della colecisti, 
la quale non si modificò neppure colla prova di 
Bronner eri a seguilo delle iniezioni di adrena¬ 
lina. di cloruro di calcio, di glucosio, di allie¬ 
ta nvl. 


Radiogr. n. 4. — Radiografia di un gruppetto di 

calcoli prelevati dalla cistifellea. 

che calcolo mostrava l'aspetto a doppio contor¬ 
no: l'esterno grigiastro costituilo di colesterina; 
finterno bruno intenso composto di pigmenti 
biliari. 

L’esame istologico praticato dal prof. \ emoni 
della colecisli fece rilevare: «cavità rivestila da 
forte parete muscolare quasi completamente priva 
di epitelio. In una cavità o meglio lacuna si ve¬ 
dono ammassi di materiale amorfo con l'aspetto 
di concrezioni intensamente tinte con ematossi- 
lina. Non si può parlare di colecistite perchè 
mancano segni manifesti di tlogosi acute o cro¬ 
niche ». 

L’esame chimico delle concrezioni fece rilevare 
che queste erano costituite da pigmenti biliari e 
da colesterina. 

L’esame chimico del materiale cretaceo ha di¬ 
mostrato la presenza di notevole quantità di car¬ 
bonato di calcio. 

Mostro pure la radiografia di un gruppetto di 
calcoli di varia grandezza prelevali dalla cistifel¬ 
lea e che mostrano chiaramente l’aspetto del dop¬ 
pio contorno (vedi radiogr. n. 4). 

Presentano la forma poliedrica, e lo strato ester¬ 
no appare radiograficamente opaco. 

La paziente uscì dopo l’atto operativo comple¬ 
tamente guarita dall ospedale. 

Commento. 

Dirò prima di tutto che in casi di questo 
genere non è opportuno secondo me parlale 
come suol dirsi di v bile calcarea »; ma è in- 
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vece più logico parlare di colecistopatia con 
bile calcarea, per la ragione che quest 'ultima 
è soltanto l’espressione sintornatologica di un 
processo colecistopatico cronico litiasico. La 
colecisti può ritrovarsi infatti ripiena di creta, 
immersi in cui trovansi calcoli di colesterina 
■e più raramente di pigmenti biliari. 

Primo dato interessante nel mio caso è l’as¬ 
senza assoluta di ogni manifestazione clinico- 
sintomalologica passala e presente, per cui la 
diagnosi fu accidentalmente fatta in seguito 
ad indagini eseguite per altri scopi. Ora per 
quanto alcuni AÀ. e fra questi Knutsson e in 
Italia Longo nel suo caso, abbiamo rilevato 
nella storia di tali malati resistenza di coliche 
epatiche più o meno imponenti, nel mio caso, 
per quanto sia stata fatta accurata inchiesta, 
non risultano episodi passali e presenti di sof¬ 
ferenza epato-colecistitica. Ora colpisce alquan¬ 
to il fatto che la cistifellea della mia paziente 
pur ridotta nelle condizioni sopra esposte non 
abbia dato mai alcuna dolia. Per quanto però 
tale dato possa apparentemente colpire, pur 
tuttavia in tema di colecistopatia non fa me¬ 
raviglia osservare tutta la gamma di variazioni 
clinico sintomatologiche, che andando da qua¬ 
dri di coliche e di sofferenza epatica assai ma¬ 
nifesti per intensità e frequenza, possono ar¬ 
rivare a quadri più lievi o assolutamente asin¬ 
tomatici. Ed è bene a tal proposito ricordare 
che non vi è rapporto diretto fra gravità ed im¬ 
portanza del quadro litiasico e corrispondente 
sindrome clinica. Tanto che. come è noto, non 
è affatto necessaria la presenza di calcoli bi¬ 
liari per giustificare l’insorgenza di tipiche 
coliche epatiche. Anzi si sà che spesso queste 
sono legale a stati di colecistopatia alitiasica 
ed i chirurgi ce ne dànno frequente dimostra¬ 
zione. Nel caso mio poi ancor minore è la me¬ 
raviglia pensando che la febea non presentava 
alcun segno macroscopico ed istologico di flo- 
gosi e che essa anzi era ricolma di materiale 
direi inerte, che ha cementato sterilmente le 
pareti interne della colecisti impedendo ai 
calcoli presenti di mobilitarsi, e riducendo la 
febea ad una « borsetta » di carbonaio di cal¬ 
cio, eliminandone direi quasi le sue particolari 
funzioni. 

Non è il caso che mi soffermi a parlare a 
lungo della importanza dell’indagine radiolo¬ 
gica, la quale da sola ha permesso la diagnosi 1 . 

Intendo naturalmente parlare deb'impor¬ 
tanza che tale indagine diretta assume in man¬ 
canza di ogni segno clinico nel preciso- rico¬ 
noscimento diagnostico e nella particolarità 
del quadro iconografico. Infatti i casi di bile 
calcarea dal punto di vista radiologico si diffe¬ 


renziano subito da quei casi di colecistopatie 
cloniche visibili ai raggi X e che sono dovute ad 
ispessimenti e calcificazioni della parete e dalle 
cosidette colecisti a « porcellana ». In tali casi 
la cistifellea appare opacificata omogeneamen¬ 
te ied i calcoli non si rendono visibili. NéJla 
colecistopatia con bile calcarea invece la co¬ 
lecisti è opacificata non a causa dell’ispessi - 
mento o calcificazione delle sue pareti, ma a 
causa del contenuto più o meno solido, ad in¬ 
tensità calcarea, perchè costituito in gran parte 
da carbonato di calcio. Inoltre tale tipo di 
colecistopatia cronica è caratterizzata dalla fis¬ 
sità topografica dei calcoli visibili come om¬ 
bre negative, e di cui uno o più sono situati 
nel dotto cistico. Ed è caratterizzala ancora 
dalla mancata risposta alla prova di Bronner 
c dal marmoreo costante aspetto che non su¬ 
bisce alcuna modificazione di forma, volume 
e sede nelle varie posizioni e a seguito delle 
varie prove. Non è difficile pensare alla ragio¬ 
ne per cui la colecisti rimane immodificata 
nel suo aspetto morfologico e perchè i calcoli 
permangono costantemente « fissi » : ciò è da 
attribuirsi al riempimento quasi solido, creta¬ 
ceo da parte della colecisti, che non ha più pos¬ 
sibilità meccanica di contraisi agli stimoli de¬ 
rivanti dai riflessi gastro-duodeno-cistici, ecc., 
trovando un ambiente non liquido, ma se¬ 
misolido non espulsibile. 

L’esposizione del caso è inoltre interessante 
in quanto serve come ho detto a prospettarsi 
dei quesiti in merito: Come e perchè si pro¬ 
duce la cretificazione del contenuto biliare? 
Quale importanza ha la litiasi biliare nel deter¬ 
minismo del fenomeno? È la litiasi primitiva 
o secondaria alla precipitazione dei sali cal¬ 
carei? 

Su tali quesiti non certo di facile risoluzio¬ 
ne si possono lasciar formulare le più svariate 
ipotesi, le quali però sono ben lontane dall’es¬ 
sere precisate e documentale. 

Quanto al primo quesito ci si para dinanzi 
quell’oscuro e complesso argomento che ri¬ 
guarda il capitolo della patogenesi della litiasi 
biliare in genere ed a cui le varie teorie (quel 
la della stasi, la infiammatoria, la diatesica, 
ecc.) si sono sforzate invano di costruire l’edi¬ 
ficio genetico. Sappiamo che la bile è un li¬ 
quido stabile, la cui stabilità è dovuta allo 
stalo fisico-chimico dei suoi colloidi. Tutte le 
influenze che- diminuiscono questa stabilità 
provocano delle precipitazioni e qualche volta 
possono andare tanto oltre da rendere la bile 
semisolida o solida. Tali precipitazioni posso¬ 
no colpire uno dei vari componenti della bile 
vescicolare (colesterina, pigmenti biliari, ecc.). 
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Ma fra tali componenti si sa che vi è anche la 
calce che nella bile della fellea è contenuta 
nella proporzione dell’85-350 rngrm. per mille 
secondo Lichtwitz e Bock. Ora per quanto la 
quantità di calce della bile, seppur variabile, 
è sempre minima, non può essa in determi¬ 
nate contingenze essere aumentata e tale au¬ 
mento essere in rapporto con disturbi del li- 
cambio e della nutrizione? Sarebbe forse as¬ 
surdo pensare che la precipitazione dei sali di 
calcio (non esistono, forse, per quanto rari, i 
calcoli di carbonaio di calcio nella coloristi?), 
in particolari evenienze non riesce ad arrivare 
allo stadio terminale della formazione dei cal¬ 
coli, ma si soffermerebbe soltanto allo studio 
direi « precalcoloso » e quindi cretaceo? 

Il problema in verità impone il riconosci¬ 
mento e lo studio di altri fattori e fra questi 
è il fegato, che non sappiamo quale importan¬ 
za potrebbe assumere nel gioco della forma¬ 
zione della bile calcarea. Così pure fra gli al¬ 
tri fattori dobbiamo porre la vescichetta bi¬ 
liare, le cui pareti potrebbero avere un ruolo 
importante in rapporto alle sue eventuali an¬ 
cor discusse funzioni o in quella cioè dell as¬ 
sorbimento del carbonato di calcio secondo al¬ 
cuni AA. o in quella invece della secrezione di 
tale minerale secondo altri AA. (Phemister). 
Quel che è certo è che nei casi di bile calca¬ 
rea non credo che possano essere invocati gli 
stati infiammatori della colecisti, perchè se¬ 
condo recenti ricerche (Lichtwitz) non si cre¬ 
de più oramai che in tali stati possa aumentare 
il contenuto in calcio della febea. Nel mio caso 
infatti l’esame istologico della parete vescico¬ 
lare ha fatto escludere E esistenza di fatti flo¬ 
gistici. Ora è vero che nella maggior parte dei 
casi descritti nella letteratura, e tra questi i 
più dimostrativi son quelli di Knutsson, risul¬ 
tano all’esame istologico i segni di un proces¬ 
so infiammatorio cronico delle pareti della fel- 
lea. Anzi Knutsson stesso nel suo lavoro pensa 
che la precipitazione di carbonato di calcio può 
dipendere da una riduzione di sali biliari o di 
colesterina, secondariamente ad un processo 
flogistico della colecisti stessa. Ma a tale de¬ 
duzione, a parte la difficoltà della precisa do¬ 
cumentazione, ed a parte la mancata concor¬ 
danza con le ricerche sperimentali recenti di 
Allodi, Molfese e Donegani che trovarono iper- 
calciobilia B. parallelamente ad aumento del¬ 
la colesterina e della bilirubina, mal si adatta 
il mio caso completamente studiato ed in cui 
son mancate all’esame istologico le note del¬ 
l’infiammazione. Per quanto uno solo sia il 
caso da me osservato e per quanto si potrebbe 
anche pensare che l’infiammazione ci sia stata 


in epoca lontana, pur tuttavia tale caso è ba¬ 
stevole a gettare il dubbio sull’ipotesi infiam¬ 
matoria nella patogenesi della colecistopatia 
con bile calcarea. E poi è naturale che sorga¬ 
no a tal proposito le considerazioni cliniche, ’e 
quali precisamente ci dicono che in mezzo ab 
1 enorme frequenza delle colecistopatie litia- 
siche ed alitisiatiche primitivamente o secon¬ 
dariamente infiammate, è sempre estrema- 
mente raro osservare precipatazione di sali cal¬ 
carei e tanto meno formazione più o meno to¬ 
tale di cretificazione biliare. 

Gli altri due* quesiti inoltre da me prospet¬ 
tati, cioè se la litiasi sia primitiva o secondaria 
alla precipitazione dei sali calcarei e quale im¬ 
portanza essa possa avere nel determinismo del 
fenomeno, si prestano alle seguenti riflessio¬ 
ni: per quanto il processo di cretificazione del¬ 
la bile debba aver avuto un inizio ed una pro¬ 
gressiva evoluzione (ed i casi della letteratura 
con bile parzialmente calcarea lo dimostrano), 
pur tuttavia non è possibile che la litiasi bi¬ 
liare sempre presente in casi di bile calcarea 
rappresenti un fenomeno secondario. Anzitutto 
la costanza della presenza dei calcoli in tali 
casi è un dato di fatto assai espressivo. E poi 
è difficile pensare che in mezzo ad una bile 
che isi sia alterata e che abbia perduto fi suoi 
caratteri fisico-chimici, possano ulteriormente 
provocarsi delle precipitazioni di altri elementi 
costitutivi della bile in un ambiente in gran 
parte già ricolmo di calce semisolida o solida. 

È logico pensare che la calcolosi biliare sia 
primitiva alla precipitazione del carbonato di 
calcio e che piuttosto essa non possa essere e- 
stranea del tutto alla formazione della bile 
calcarea. Non dico che la litiasi debba giocare 
un ruolo di importanza assoluta; ed a ciò con- 


rasterebbe il dato clinico che essa è un pro¬ 
cesso tanto frequente e comune e pur tanto ec¬ 
cezionalmente accompagnato dalla cosidetta 
bile calcarea; ma penso che* la litiasi biliare 
rappresenti nel complesso dei fattori determi¬ 
nanti e scatenanti della bile calcarea una cau¬ 
sa secondaria, ma « necessaria » alla provoca¬ 
zione del fenomeno. A tal proposito infatti 
non si spiegherebbe la ragione per cui non 
esiste nella letteratura caso di bile calcarea che 
non sia accompagnato dalla presenza di calcoli 
di colesterina. Ho detto che la litiasi biliaie 
rappresenta una causa necessaria, direi quasi 
« la spina », che serve a favorire lo scatenarsi 
di altri eventuali fattori pur avvolti nell’oscu- 
rità. A tal proposito non è possibile dimostra¬ 
re se fra tali fattori possa essere invocata l’al¬ 
terazione delle pareti della cistifellea, elemento 
questo che se pur necessario non è fondamen- 
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talmente indispensabile essendo comune a tut¬ 
te le colecistopatie croniche. Non è neppure 
dimostrabile l’importanza che da vari AA. a 
cominciare da Knutsson, è stata data alla pre¬ 
senza in tutti i casi di bile calcarea di uno o 
più calcoli incuneati nel cistico, in quanto 
questi, secondo Knutsson stesso, possono pro¬ 
vocare una occlusione a valvola del cistico e 
permettere alla bile di entrare ma non di usci- 
ìe, venendo così a determinarsi una maggiore 
concentrazione della bile vescicolare. Ma tale 
ipotesi pur rispettabile è alquanto artificiosa 
e direi quasi formalizza il meccanismo geneti¬ 
co della così detta bile calcarea. D’altronde 
quante volte si ritrovano calcoli incuneati nel 
cistico senza che si verifichi mai cretificazione 
del contenuto biliare? Il costante rilievo di un 
calcolo incuneato nel cistico in tutti i casi di 
bile calcarea potrebbe viceversa essere con ogni 
verosimiglianza legato ad un meccanismo non 
primitivo, ma secondario alla colecistopatia li- 
liasica con bile calcarea. Non potrebbe tale 
rilievo, fra varie altre ipotesi invocabili, essere 
con ogni riserva la espressione costante di un 
calcolo che sospinto inizialmente in alto verso 
il collo della fellea le cui pareti si ipertroPiz- 
79110, come nel mio caso, vada poi secondaria¬ 
mente ad incunearsi nel dotto cistico e colà 
permanga definitivamente <( cementato » dal¬ 
la bile calcarea? 

Come si è visto vari e complessi sono i pro¬ 
blemi che sorgono intorno alla genesi di que¬ 
sta interessante varietà di colecistopatia croni¬ 
ca e la cui risoluzione non è certamente sem¬ 
plice ed agevole. 

RIASSUNTO. 

L’A. espone dal punto di vista clinico-sinto- 
matologico, radiologico ed anatomo-patologi- 
co, un caso di colecistopatia cronica calcolosa 
con bile calcarea (denominazione più propria 
di quella esclusiva di bile calcarea) e trae oc¬ 
casione per prospettare i problemi inerenti al 
suo determinismo patogenetico. Discute le va¬ 
rie ipotesi, fra le quali quella delia importan¬ 
za, fra gli altri oscuri fattori, della litiasi bi¬ 
liare quale « spina » necessaria nel meccani¬ 
smo della precipitazione dei sali calcarei nella 
cistifellea. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Regia Clinica Dermosifilopatica 

»• 

della Università di Roma 
Direttore: prof. P. L. Bosellinj. 

La reazione di Ide nella diagnosi di si¬ 
fìlide. 

Dolt. Vincenzo Mon tesano, junior , ass. incar. 

Nel 1936 i giapponesi Sobei e Tameo Ide 
proponevano per la diagnosi di sifilide una 
microreazione di flocculazione, che oltre alla 
possibilità di impiego di dosi minime di siero, 
possibilità per vero già possedute dalle mi¬ 
croreazioni di Meinicke e di Kline, avrebbe 
avuto il vantaggio di poter essere praticata an¬ 
che sul sangue totale, sul liquido cefalo-rachi¬ 
diano e sul liquido di vescicolazione. 

Dalle microreazioni ricordate, che pur sem¬ 
pre richiedono una tecnica delicata e relati¬ 
vamente del tempo per la esecuzione, la rea¬ 
zione di Ide si differenzierebbe e per la sem¬ 
plicità della tecnica e per la rapidità di ese¬ 
cuzione e di lettura. 

Tali proprietà non possedute finora da nes¬ 
sun'altra reazione danno ragione dell’interesse 
suscitato da tale reazione e delle esperienze 
condotte in proposito per il controllo in cam¬ 
po pratico di attuazione di tali proprietà. 

I giapponesi Ide sperimentando quasi esclu¬ 
sivamente la reazione da loro proposta sul 
sangue totale e confrontandola con la reazione 
di Wassermann su *2350 casi hanno avuto 229 
risultati positivi per la reazione di Ide contro 
235 positivi per la reazione di Wassermann; 
una positività quindi del 97 % della reazione 
di Ide in confronto al 100 % di positività del¬ 
la reazione di Wassermann. 

Uguali conclusioni traeva da un controllo 
esegui ito su circa 1000 soggetti Tamericano 
Manuel Quisumbig nel suo lavoro pubblicato 
sul « Journal of thè Philippine Islands Medicai 
Association » dell’ottobre 1936. 

Comunicazioni al riguardo, se pur non nu¬ 
merose, sono già apparse in Italia. 

II Rosti ha eseguito la R. di Ide sul sangue 
di 602 soggetti eseguendo contemporaneamen- 
la R. di Wassermann, di Meinicke sul siero. 
Mentre nella sifilide primaria ha ottenuto una 
positività del 100% per la R. di W., di Mk., 
e del 97,6 % per la R. di Ide sul sangue, ne¬ 
gli altri periodi della sifilide la sensibilità 
della R. di Ide è risultata superiore a quella 
della R. di W/e di Mk. 

Risultati concordanti ha ottenuto il Barto- 
lozzi dagli esami praticati su 319 soggetti, con- 
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trollando la R. di Ide con quella di W. e 
di Mk. 

Il 'Ferraioli che ha eseguito la R. di Ide 
comparandola con la R. di W., di Mk e di 
Kahn, esprimendosi favorevolmente alla R. di 
Ide nei riguardi della sensibilità uguale a 
quella posseduta dalle altre reazioni praticate, 
ha inoltre raffrontato in 101 casi la R. di Ide 
su .siero fresco ed inattivato con la R. di Mk., 
concludendo che la R. di lde su siero fresco ed 
inattivato ha una sensibilità minore della 
MRR, la quale d’altronde ha una aspecificità 
maggiore nei confronti della Ide. In conse¬ 
guenza l’indice di sensibilità specifica della R. 
di Ide su siero inattivato sarebbe superiore a 
quello della MKR. 

Il Biasiotti che ha praticato la R. di Ide 
contemporaneamente alla R. di W. ed alla 
Pi. di Sacbs-Witebsky su 2128 soggetti dei 
quali 596 sifilitici e 1532 non sifilitici, con¬ 
clude che la R. di Ide possiede una sensibilità 
specifica lievemente inferiore a quella della 
R. S. W. e molto superiore a quella della 
R. W. ; che la R. Ide nei luetici in cura (per¬ 
siste positiva per un tempo maggiore in con¬ 
fronto alla R. S. W, ed alla R. W., e che in¬ 
fine la aspecificità della R. di Ide è inferiore 
a quella della Pi. S. W. Anche il Biasiotti che 
ha comparato le varie tecniche di esecuzione 
(siero attivo ed inattivato, sangue totale) ha 
riscontrato una maggiore sensibilità del siero 
inattivato con un conseguente lieve aumento 
della aspecificità. 

La R. di Ide sul Liquor è stata eseguita dal 
Ferraioli e dal Basti in un discreto numero di 
casi con il controllo delle reazioni comune¬ 
mente praticate. 

11 Ferraioli ha esperi mentalo la R. di Ide su 
52 soggetti affetti da malattie varie del siste¬ 
ma nervoso e mentale, confrontandola con la 
R. W., con la R. di Pandy, con quella di Bo- 
veri e di Nonne-Appelt, e deducendo una con¬ 
cordanza di positività tra la R. W. e la R. di 
Ide, con una lieve maggiore sensibilità di 
quest’ul Lima. 

Conclusioni identiche deduceva il Rosti dal¬ 
le ricerche praticate su 130 Liquor, in una 
comparazione tra la R. di Ide, la R. W. e la 
R. del Benzoino. 

Accanto agli osservatori citati che si sono 
espressi in linea di massima favorevolmente 
alla R. di Ide sia nei riguardi della sensibilità 
e della specificità, sia ancora nei riguardi del¬ 
la facile e rapida tecnica di allestimento di 
esecuzione e di lettura, ciò che permetterebbe 
anche al medico generico di praticarla in qua¬ 
lunque momento ed in qualsiasi ambiente, 


vi è chi si discosta dalle conclusioni ripor¬ 
tate. 

Il Demanche e M.lle Segai in una comuni¬ 
cazione fatta alla Società Francese di Derma¬ 
tologia e Si filografia nel dicembre del 1937, 
criticano infatti la R. di Ide discutendone la 
in lei prelazione. Avendo sperimentato la R. di 
Ide sul sangue di 295 soggetti (in gran parte 
affetti da lues in varia fase di evoluzione) ed! 
avendola confrontata con la R. W., con la 
R. di Rahn e con quella di MK., concludono 
che la R. di lde è meno sensibile delle rea¬ 
zioni di W., di Rahn e di MK., ed è sopratutto 
assai meno precisa a causa della difficoltà tal¬ 
volta della sua lettura che aumenta il numero 
dei casi dubbi, rilevando inoltre che per quan¬ 
to semplici passano sembrare le indagini bio¬ 
logiche, per esscrd eseguite ed interpretate 
correttamente richiedono sempre una lunga 
esperienza ed una c ontinua pratica. 

E così ancora il Bertellotli tenendo presenti 
le svariate cause di errore in cui si può in¬ 
correre nell eseguire le reazioni di floccula¬ 
zione in genere, avanza l'ipotesi che l’appa¬ 
rente semplicità di esecuzione della R. di Ide 
jtossa portare ad errori di valutazione dia¬ 
gnostica, e dubita quindi che la R. in parola 
possa entrare a far parte del comune arma¬ 
mentario del medico pratico. 

Il Pasini infine, dopo aver detto della ri¬ 
spondenza dei risultati della R. di Ide con i 
risultati delle altre prove sierologiche, così si 
esprime: « la R. di Ide merita specialmente 
in alcune particolari contingenze la preferen¬ 
za per semplicità di tecnica e rapidità di ese¬ 
cuzione. Ma anche la R. di Ide è consiglia¬ 
bile sia eseguita, come ognuna delle prove 
note, a lato delle altre per meglio controllare 
ed avvalorarne i reperti ». 

Tecnica della R. di Ide. 

Preparazione dell’antigene. Muscolo di cuo¬ 
re di bue liberato dal grasso dai vasi e dai 
tessuti fibrosi finemente triturato, viene posto 
in alcool a 95° nella proporzione di una parte 
in peso di muscolo più 5 volumi di alcool e 
mantenuto in bagno-maria a costante tempe¬ 
ratura di 60° per non meno di 50 giorni. 

Per assicurare al recipiente una chiusura 
ermetica, necessaria per impedire durante il 
lungo periodo di permanenza a bagno maria, 
volatizzazione dell’alcool o immissione di va¬ 
pore acqueo, è necessario usare un matraccio 
a collo cilindrico lungo, ed un tappo lungo 
a perfetta tenuta ed impermeabilizzato. Il re¬ 
cipiente durante il periodo deirimmetrsione 
a bagno-maria verrà agitato due volte nelle 
ventiquattro ore. Dopo tale periodo, si toglie 
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il recipiente dal bagno-maria e si lascia raf¬ 
freddare a temperatura ambiente il contenuto 
che viene fibrato e quindi conservato a tem¬ 
peratura ambiente ed a riparo della luce, ri¬ 
petendo l’operazione di filtro qualora al mo¬ 
mento dell'uiso per la preparazione delle va¬ 
rie diluizioni dell’estiratto stesso, questo si 
presenti torbido. 

A questo estratto alcoolico, dopo aver pre¬ 
levato una piccola parte occorrente per prepa¬ 
rare una soluzione al 5 % di gomma benzoi¬ 
no, si aggiunge colesterina purissima in pro¬ 
porzione del 6,2 %, riimmergendo in bagno 
maria a 60" il recipiente ed agitando per cir¬ 
ca dieci minuti, onde ottenere una completa 
soluzione della colesterina. 

Occorrono inoltre due soluzioni alcooliche 
(alcool a 95°) all’1%, l’una di cristalvioletto 
Merck, e l’altra di azzurro 11. 

Per ottenere l’antigene colorato di lde pron¬ 
to per la diluizione, si aggiungono a 100 cc. 
cleH’estratto alcoolico colesterinato, 5 cc. della 
soluzione al 5 % di gomma benzoino, cc. 0,6 
della soluzione alcoolica di azzurro II, agitan¬ 
do quindi e filtrando attraverso carta. 

L’antigene cosi ottenuto, opportunamente 
titolato, può essere usato subito ovvero con¬ 
servato al riparo dalla luce ed a temperatura 
ambiente, tenendo presente che se questa è 
tioppo bassa può lalora aversi precipitazione 
della colesterina; in tal caso sarà necessario 
immergere per qualche minuto il recipiente 
contenente l’antigene in bagno-maria a 60°, 
lasciando quindi raffreddare. 

Il materiale necessario per la esecuzione è 
costituito da un vetrino porta-oggetti con ca¬ 
vità del diametro di circa 2 cm. e profondità 
di circa 2 mm., di pipette alcune calibrate in 
modo che una goccia corrisponda a cc. 0,03’ 
(da usarsi per la distribuzione del liquido in 
esame e della soluzione dell’antigene), altre 
calibrate in modo che una goccia corrispon¬ 
da a cc. 0,5 (per la distribuzione della solu¬ 
zione di cloruro di sodio al 3,5 % occorrente 
per la diluizione del sangue in foto 

La diluizione dell’antigene da farsi al mo¬ 
mento dell’uso perchè dopo circa 30 minuti 
dalla diluizione si ha precipitazione, si ottie- 
nc aggiungendo ad una parte di antigene tre 
parti di soluzione di cloruro di sodio al 
2,50 % ed agitando per circa 30 volte onde 
ottenere una perfetta mescolanza dei due li¬ 
quidi. 

La tecnica dell’esecuzione della reazione di 
*de è la seguente: una goccia (circa cc. 0,03) 
del materiale in esame (siero inattivato o fre¬ 
sco, liquido cefalo-rachidiano, liquido di ve- 


scicolazione) viene fatta cadere nella concavi¬ 
tà del vetrino porta-oggetti, a questa .goccia 
se ne aggiunge un’altra di antigene diluito. 
Mescolati questi due liquidi a mezzo di un 
agitatore di vetro, si imprime un movimento 
rotatorio su di un piano orizzontale al porta¬ 
oggetti per circa 4 o 5 minuti, dopo dei quali 
si passa alla lettura che può esser fatta o al 
microscopio a debole ingrandimento, esami¬ 
nando di preferenza la zona periferica, o ad 
occhio nudo, nel quel caso è consigliabile pro¬ 
lungare l’agitazione per qualche minuto di 
più e servirsi di un fondo bianco che servirà 
a dar maggior risalto ai piccoli flocculi di co¬ 
lore azzurro. 

Le reazioni positive sono caratterizzate dalla 
presenza di flocculi più o meno voluminosi 
di colorito azzurro, ed è dalla grandezza e dal 
numero di questi flocculi che si deduce il 
vario grado di positività; l'assenza invece di 
qualunque traccia di questi deporrà per una 
negatività del liquido in esame. 

Qualora la reazione si pratichi su sangue in 
loto, è necessario diluire in primo tempo la 
goccia di sangue posta nella concavità del ve¬ 
trino porta-oggetti, con una goccia (cc. 0,05) 
di soluzione di cloruro di sodio al 3,5 % ed 
aggiungere quindi una goccia di antigene per 
passare infine e dopo un uguale periodo di 
agitazione alla lettura. 

Per un nostro controllo, abbiamo praticata 
la R. di lde su un totale di 1018 soggetti, 
comparandola con le reazioni di Wassermann, 
di Meinicke e di Sachis-Witebskv. 

Dopo aver sperimentata la reazione su san¬ 
gue totale, reazione che ci è sembrata talvol¬ 
ta di dubbia interpretazione e per una scarsa 
colorazione dei flocculi, e per la eventualità, 
sia pur rara, della presenza di piccoli am¬ 
massi opachi dovuti ad emazie agglutinate 
che possono trarre in inganno facendo pensa¬ 
re ad una flocculazione in realtà inesistente, 
noi abbiamo preferito eseguire la R. di lde su 
siero inattivato, poiché raffrontando in circa 
100 casi i risultati ottenuti e su siero attivo e 
su siero inattivato, quest’ultimo ci è sembrato 
avere una maggiore sensibilità. 

Per la tecnica di esecuzione ci siamo atte¬ 
nuti strettamente a quella consigliata da lde, 
usando inoltre e l’antigene originale di lde 
e il materiale di allestimento e di esecuzione 
forniti dalla casa rappresentante. 

Allo scopo di eliminare ogni eventuale er¬ 
rore di interpretazione, abbiamo scrupolosa¬ 
mente badato alla pulizia delle varie pipette 
e del vetrino porta-oggelli, così come abbia- 


1348 


« IL POLICLINICO » 


[Anno XLVII, Num. 32] 


mo cercalo di eseguire le reazioni in ambiente 
non polveroso per evitare che granellini di 
polvere cadendo nella concavità del vetrino 
e colorandosi in azzurro potessero simulare 
una flocculazione. Nella maggioranza dei casi 
per la lettura ci siamo serviti del microsco¬ 
pio e di un piccolo ingrandimento diafram¬ 
mando sì da ridurre al minimo la sorgente lu¬ 
minosa per meglio mettere in evidenza anche 
i più fini flocculi, non tralasciando nei casi 
dubbi di osservare particolarmente la parte 
periferica della camera del vetrino, dove è più 
facile osservare anche scarsi e piccoli flocculi 
spintivi dal movimento rotatorio impresso al 
vetrino. 

Con la lettura al microscopio abbiamo po¬ 
tuto notare talvolta, anche con sieri sicura¬ 
mente non luetici, una minutissima floccula¬ 
zione, che dev’essere tenuta presente per evi¬ 
tare dubbi di interpretazione. 

Dei 1018 soggetti nei quali sono state pra¬ 
ticate le reazioni 514 erano affetti da sifilide 
in varie fasi di evoluzione, e 504 risultavano 

indenni. 

Lues primaria. — In 42 soggetti affetti da lues 
in periodo primario, si è avuto un risultato po¬ 
sitivo completo (4-4-4-+) e concorde nelle 4 rea¬ 
zioni in 30 casi, in 6 sono risultate positive 
(-P + +) le reazioni di MK e di IDE, in 3 casi è ri¬ 
sultata'positiva (++) la sola R. di MK., mentre 
in 3, in fase presierologica, si è avuta negatività 
completa delle 4 prove. 

La percentuale di positività della R. W. è ri¬ 
sultata del 71,4 %, quella della MKR. del 93,9 %, 
quella della RSW. del 71,4 % ed infine della R. 
di IDE dell’85,7 %. 

Lues primaria 


Casi n. 42 


Risultato 

W. 

MK. 

SW. 

IDE 

++++ 

30 

30 

30 

30 

+ + + 

— 

6 

— 

6 

+ + 

— 

3 

— 

— 

4- 

— 

— 

— 

— 


30 • 

39 

30 

36 

negativo 

12 

3 

12 

6 


42 

42 

42 

42 

% di P 0 ' 

sitìvità 

71,4 

92,8 

71,4 

85,7 


Lues secondaria. — Su 150 soggetti affetti da 
sifilide in periodo secondario con manifestazioni 
cutanee e mucose in atto, si è avuto risultato po¬ 
sitivo completo (+ + + +) e concorde in 142 casi, 


nei rimanenti 8 casi la positività è risultata di 
intensità varia nelle quattro reazioni, come si 
rileva dallo schema seguente. 

Nelle varie prove la positività è risultata del 
100 %. 


Lues in periodo secondario 


Casi n. 150 



W 

MK 

SW 

IDE 

+H-+ +- 

142 

150 

142 

145 

-T + + 

3 

— 

3 

5 

+ 4- 

5 

— 

5 


1 - 

— 

— 

— 

— 

% di po¬ 
sitività 

150 

150 

150 

150 

100 o/o 

100 o/ 0 

100 % 

100 % 


Lues terziaria. — In 12 casi di sifilitici con 
manifestazioni terziarie si è avuto risultato po¬ 
livo completo (+ + + +) e concorde in setti casi, 
negli altri 5 casi mentre la R. di MK. è risul¬ 
tata positiva intensamente in due, e lievemente 
(++) in tre, le altre reazioni hanno dato risul¬ 
tato talora concorde, talora negativo, risultando 
per la R. W. una positività del 91,7 %, per la 
R. MK. del 100%, per la R. SW del 75,0% e 
per la R. di Ide del 75,0 %. 

Lues in periodo terziario 


Casi n. 12 



W 

MK 

SW 

IDE 

r++4- 

7 

9 

7 

7 

+ + 

2 

— 

2 

2 

4-4- 

2 

3 

— 

- * 

4- 

— 

— 


— 


11 

12 

9 

9 

— 

1 

— 

3 

3 


12 

12 » 

12 

12 

% di Po¬ 
sitività 

91,7 

100 o/o 

75,0 

75,0 


Lues congenita. — In 29 soggetti affetti da lues 
ingenita si è avuta positività completa (+ + + +) 
> concorde delle 4 reazioni in 19 casi, e negati¬ 
vità completa in 5, in 2 casi sono risultate po¬ 
sitive (+ + + +) le sole reazioni di MK e di Ide, 
lei rimanenti casi si è avuto positività (+ + + ) di 
umore intensità della sola R. M.K. ed in uno an- 

:he della R. S.W. 

La percentuale di positività è risultata per tanto 
del 65,5 per la R. W., del 82,8 per la R. MK. 
del 69,0 per la R. S.W. e del 72,4 per la R. di Ide. 
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Lues congenita 

Gasi n. 29 



w 

MK 

Sw 

IDE 

+ + + 4" 

19 

22 

19 

21 

+++ 

— 

2 

1 

— 

4-4- 

— 

— 

— 

— 

+ 

— 

— 

— 

— 


~ 19 

24 

20 

21 

— 

10 

5 

9 

8 

% di p°- 

29 

29 

29 

29 

sitività 

65,5 

82 8 

69,0 

72,4 


Abbiamo inoltre praticato le reazioni in un 
certo numero di individui che sicuramente 
luetici si erano sottoposti a cura specifica, 
raggruppandoli in rapporto alla data recente 
o non del contagio, ed alla cura eseguita re¬ 
golare o non regolare. 

Luetici con contagio di data recente ed in cura 
regolare. Casi n. 85 

In 62 casi si è avuto risultato negativo completo 
nelle 4 prove, nei rimanenti si sono avuti risul¬ 
tati positivi di varia intensità e non concordi, 
risultando una percentuale di positività del 17,6 
per la R. W., del 27,1 per la R. W, del 21,2 
per la R. S.W. e del 22,4 per la R. di Ide. 


accanto a due risultati negativi della R. W. e 
della R. SW., risultando una percentuale di posi¬ 
tività del 93,8 per la R. W., del 100,0 per la 
R. MK., del 93,8 per la R. S.W. e del 100,0 per 
la R. Ide. 

Luetici con contagio di data recente irregolar¬ 
mente curati 


Casi n. 32 



W 

MK 

sw 

IDF 

+ 1-4- + 

27 

27 

27 

27 

+ + + 

3 

2 

3 

4 

+ + 


3 

— 

1 

-4- 

— 

— 

— 

— 


30 

32 

30 

32 

— 

2 

— 

2 

— 

% di po¬ 
sitività 

32 

32 

32 

32 

93,8 

100,0 

93,8 

100,0 


Luetici con contagio non recente e regolarmen¬ 
te curati. Casi n. 189. 

In 175 casi si è avuto risultato negativo concor¬ 
demente nelle 4 reazioni, in 14 le reazioni di MK. 
e di Ide hanno dato risultato' positivo di varia 
intensità, con una positività anche della R. SW 
(4-4-4-) in 4 casi, e della R. W. (4-4-) in 3 casi. 

La percentuale di positività è risultata per la 
R. W. del 1,6, per la R. MK del 7,4, per la R. 
SW. del 2,1 e per la R. di Ide del 7,4. , 


Luetici di data recente ed in regolare cura 


Casi n. 85 



w 

MK 

SW 

IDE 

4-4- + + 

2 

14 

2 

7 

+ + + 

11 

3 

12 

5 

+ + 

2 

6 

4 

4 

+ 

— 

— 

— 

— 


1 

23 

18 

19 

— 

70 

62 

67 

66 

% di po¬ 

85 

85 

85 

85 

sitività 

17,6 

27,1 

21,2 

22,4 


Luetici con contagio di data recente irregolar 
mente curati. Gasi n. 32. 


Luetici con contagio non recente regolarmente 
curati. 


Casi n. 189 



w 

MK 

SW ^ 

IDE 

-r + + + 


8 

— 

5 

+ + + 

— 

3 

4 

6 

+ + 

3 

3 

— 

3 

4- 

— 

— 

— 

— 


3 

14 

! 

4 

14 

— 

186 

175 

185 

175 

% di P°- 

189 

189 

189 

189 

sitività 

1,6 

7,4 

2,1 

8.4 


Luetici con contagio non recente ed irregolar 

MENTE CURATI. CASI n. 75. 


In 27 casi le 4 reazioni hanno dato risultato 
positivo completo (4-4-4-+) e concorde, nei rima¬ 
nenti casi si è avuto positività di intensità varia 


In 62 soggetti si è avuto risultato positivo com¬ 
pleto (+ + + +) e concorde nelle 4 reazioni, in 3 
casi si è avuta una positività lieve della sola 
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R. MK. (++), nei rimanenti casi si sono avuti 
risultali positivi rii intensità varia con negati¬ 
vità di qualche reazione. 

Per tanto la percentuale di positività è risul¬ 
tata per la R. W. del 88,0, per la R. MK. del 
100,0, per la R. SW. dell’88,0 e per la R. di 
Ide del 96,0. 

Luetici con contagio non recente ed irregolar¬ 
mente CURATI. 

Casi n. 75 



w 

MK 

SW 

IDE 

4-4-4-4- 

4- + -f 

62 

4 

66 

6 

62 

4 

66 

6 

4-4- 

— 

3 

— 

— 

4- 

• 

— 

— 

— 


66 

75 

66 

72 

— 

9 

— 

6 

3 

% d i. Po¬ 
sitività 

75 

88,0 

75 

100,0 

75 

88,0 

75 

96,0 


Le quattro reazioni in parola sono stale inol¬ 
tre eseguile in 504 soggetti sicuramente non lue¬ 
tici, alcuni di questi presentavano malattie varie 
della pelle o malattie veneree, altri apparivano 
clinicamente indenni. In 489' casi le quattro rea¬ 
zioni sono concordemente risultate negative, in 
15 casi si è avuta una positività di vario grado 
della R. MK., in 8 della R. Ide, in 2 della R. SW 
ed in un solo caso della R.W. 

In rapporto ai risultati positivi di varia inten¬ 
sità ottenuti nelle varie reazioni, la percentuale 
di positività è risultata del 0.2 per la R. W., del 
3,0 per la R. MK, del 0,4 per la R. SW e del- 
l’l,6 per la R. di Ide. 


Soggetti non luetici 


Casi n. 504 



W 

MK 

SW 

IDE 

4" 4" 4" 4~ 

— 

— 

— 

— 

4-4-4- 

— 

3 

—— 

4 

i 

1 

12 ' 

2 

4 

4- 

— 

- • 

— 

— 


1 

15 

2 

8 

— 

503 

489 

502 

496 

% di po- 

504 

504 

504 

504 

sitività 

0,2 

3,0 

0,4 

1,6 


Calcolando la percentuale di positività in rela¬ 
zione ai casi presi in esame sicuramente lue¬ 
tici, di ognuna delle quattro reazioni abbiamo 
determinalo il valore della positività specifica, 
che è risultata per la R. W. del 63,0 %, per la 
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R. MK. del 71,8%, per la R. SW. del 63,6%, e 
per la R. di Ide del 68,7 %. 

Tenuto conto inoltre della percentuale dei ri¬ 
sultati positivi ottenuti nei soggetti sicuramente 
non luetici, abbiamo calcolata la positività aspe¬ 
cifica che ha dato i seguenti valori: per la R. W. 
0,2%, per la R. MK. 3,0%, pei; la R. SW 0,4%, 
per la R. Ide 1,6%. 

Sottraendo dal valore della positività specifica 
il valore della positività aspecifica, abbiamo de¬ 
terminato per ognuna delle reazioni l’indice eli 
sensibilità specifica che è risultato per la rea¬ 
zione di Wassermann del 62,8%, per la reazione 
di Meinicke del 68,8 %, per la reazione Sachs- 
Witebsky del 63,2 % e per la reazione di Ide del 
67,1 %. 

Sensibilità specifica 



w 

MK 

SW 

IDE 

Positività 

specifica 

63,0 % 

71,8% 

63,6 % 

68,7 % 

Positività 

aspecifica 

0.2 % 

V % 

0,4 % 

1.6 % 

Sensibili¬ 
tà specifi¬ 
ca 

62.8 o /o 

68 8 % 

63,2 % 

67,1 % 


Riassunto delle percentuali di positività 


Fasi della malattia 

N. casi 
esami¬ 
nati 

W 

MK 

SW 

IDE 

Lues primaria 

42 

71,4 

92,9 

71,4 

85,7 

Li es secondaria 

150 

100,0 

100.0 

100,0 

100 0 

Lues terziaria 

12 

91,7 

100,0 

75,0 

75,0 

Lues congenita 

29 

65,5 

82,8 

69.0 

72,4 

Lues recente cu¬ 
rata regolar¬ 
mente. 

85 

17,6 

27,1 

21,2 

22,4 

I ues recente cu¬ 
rata irregolar¬ 
mente. 

32 

93,8 

100,0 

93,8 

100,0 

Lues non recen¬ 
te curata re¬ 
golarmente. 

189 

1,6 

7,4 

2,1 

7,4 

Lues non recen¬ 
te curata irre¬ 
golarmente. 

75 

88,0 

100,0 

88 0 

96,0 

Non luetici 

504 

0,2 

3,0 

0,4 

1,6 


Da quanto sopra esposto, tenendo presenti 
i valori della sensibilità specifica ottenuti per 
la R. di Ide (67,1 %) lievemente inferiori a 
quelli ottenuti per la R. di Meinicke (68,8 %) 
e modicamente superiori a quelli ottenuti per 
la R. Wassermann (62,8 %; e per la R. Sachs- 
Witebsky 63',2 %), noi riteniamo di poter con- 
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eludere che la Reazione di Ide, sia per il van¬ 
taggio di una rapida esecuzione, sia per la 
possibilità di impiego di dosi minime di siero 
attivo od inattivato e ancora di sangue in toto 
(per quanto ci sia sembrato che è con il siero 


zione, la Reazione di Ide non possa essere 
praticata da sola, specialmente se non si ha 
di essa una lunga esperienza ed una continua 
pratica, tanto più che come abbiamo potuto 
osservare, anche dei sieri di individui sicura- 


POSITIVITÀ SPECIFICA 


W Mk SW Ide 0/ 

/o 



inattivato che si abbiano i migliori risultati) mente non luetici, danno talvolta una floccu- 

è una reazione che potrebbe entrare a far lazione, sia pure assai minima, che salvo con¬ 
parte della comune tecnica sierologica. trolli, potrebbe far sorgere dubbi nella in- 

Conveniamo per altro con quegli AA. i terprelazione nell’inesperto e nel non pratico, 

quali ritengono che, pur di semplice esecu- È opportuno ricordare inoltre come il ion- 
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dare una diagnosi di sifilide su una sola rea¬ 
zione, e per di più di flocculazione, non sia 
scevro di inconvenienti, e che secondo il giu¬ 
dizio di competenti sierologi, per evitare la 
maggior parte degli errori, per una sierodia- 
gnosi di sifilide sono sempre indispensabili 
una reazione di deviazione di complemento 
ed almeno una reazione di flocculazione. 

E ciò a conforto' del nostro parere che 
cioè ila reazione di Ide è una reazione dotata 
di sensibilità e di specificità, che può talvolta 
fornire in particolari circostanze, sempre ese¬ 
guita da esperti, un rapido orientamento prov¬ 
visorio, che dovrà essere però controllato dalle 
altre classiche reazioni praticale in sierologia. 

RIASSUNTO. 

L’A. che ha eseguito la R. di Ide in 1018 
soggetti (514 luetici e 504 non luetici) compa¬ 
randola con la R. W. la R. M. K. e la R. S. W. 
e determinando per ciascuna i valori della po¬ 
sitività specifica ed aspecifica e della sensibi¬ 
lità specifica, ritiene che la R. di Tde dotata 
di buona sensibilità e specificità, richiede espe¬ 
rienza e pratica, e non può essere praticata da 
sola nella diagnosi sierologica della sifilide. 
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APPARECCHI E STRUMENTI NUOVI 

Padiglione Pediatrico « Maria Pia di Savoia » 

Policlinico « Umberto I » 

Direttore: Senatore prof. Luigi Spolverini 

Presentazione di una nnova siringa 
per trasfusione di sangne. 

Prof. Enrico Sovena, aiuto e docente. 

Da lungo tempo io avevo ideato una siringa 
per trasfusioni di sangue che riunisse in sè i 
vantaggi di un sicuro e semplice funzionamen¬ 
to, di una grande manegevolezza, di un rapido 
impiego e di un costo poco elevato. 

Dopo vari tentativi sono riuscito a realizzare 
(011 il dolt. Agamennone, direttore e proprie¬ 
tario di un'officina elettromeccanica, una si¬ 
ringa che una ormai lunga esperienza di im¬ 
piego ha dimostrato rispondere pienamente 
agli scopi prefìssi. 

Infatti l’uso che io ho fatto di questo stru¬ 
mento (designato col nome di « siringa Sove- 
na-Agamennone », già brevettalo e già adottato 
dall Ufficio Provinciale dell’Associazione Na¬ 
zionale dei Datori di Sangue di Roma, Policli¬ 
nico « Umberto I », dove è in visione) in va¬ 
rie decine di trasfusioni di sangue da me com¬ 
piute al Padiglione Pediatrico « Maria Pia di 
Savoia » mi permette di formulare con la mas¬ 
sima obbiettività un giudizio sicuro e di elen¬ 
care le sue caratteristiche e i suoi vantaggi: 

1) È anzitutto una siringa ideata e costrui¬ 
ta in Italia; 

2) È di grande semplicità, di facilissimo 
uso, di agevole manutenzione, di piccole di¬ 
mensioni (occupa il posto di una siringa Re¬ 
cord da 20 oc.); 

3) È di costruzione molto semplice e di 
costo modesto; 

4) Permette di graduare volta a volta, me¬ 
diante l’uso dell’apposita vite scorrevole sul- 
l asse del pistone, la quantità di sangue da 
aspirare nella siringa; 

5) L aspirazione del sangue si compie sen¬ 
za alcuno sforzo; anzi quando nella vena del 
datore di sangue esiste una forte pressione po¬ 
sitiva, il riempimento del cilindro attraverso 
la valvola di aspirazione avviene automatica¬ 
mente. L’aspirazione e la compressione si com¬ 
piono rapidamente, tanto che è possibile effet¬ 
tuare la trasfusione anche con una sola mano; 

6) L’impiego di valvole a sfera (Luna di 
entrata, l’altra di uscita), molto semplice ma 
di funzionamento sicuro (le valvole si sono 
sempre dimostrate a tenuta perfetta), impedi¬ 
sce che il sangue del ricevente possa raggiun¬ 
gere la vena del datore; 
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7) È a perfetta tenuta d’aria; 

8) Non esiste praticamente, purché la si¬ 
ringa sia opportunamente vaselinata, possibi¬ 
lità di grippaggio. 

Riporto ora i disegni schematici e la descri¬ 
zione tecnica della siringa e delle sue parti. 

Nei detti disegni: 

La fìg. 1 è lo schema di fronte di una siringa 
per trasfusione conforme ad una prima forma 
d'esecuzione dell’invenzione; 

La fìg. 2 ne illustra in scala ingrandita un 
particolare, e precisamente il raccordo infe¬ 
riore, le cui parti sono raffigurate staccate per 
maggior chiarezza; 

La fìg. 3 illustra una variante costruttiva 
della precedente forma di esecuzione, partico¬ 
larmente alta a trasformare uni ordinaria si¬ 
ringa in siringa per trasfusione. 

Come rilevasi dai detti disegni, in cui eguali 
numeri di riferimento contraddistinguono le 



stesse parti, secondo la forma d’esecuzione di 
cui alle fìgg. 1 e 2, la siringa per trasfusione 
oggetto della presente descrizione è essenzial¬ 
mente costituita: da un corpo cilindrico 1 chiu¬ 
so superiormente da un cappellotto 2, con fen¬ 
ditura laterale 3' per chiusura a pressione con¬ 
tro il perno 4, e provvisto inferiormente di un 
adatto raccordo 5 portante gli ugelli obliqui 
9 o 10 per collegare la siringa al <( datore » ed 
al « ricevente ». Nell’interno del corpo cilin¬ 
drico 2 è disposto lo stantuffo 6 rigidamente 
fissato all’asta verticale 7 che, dopo aver attra¬ 
versato centralmente il cappellotto 2, termina 
superiormente con Lancilo 8 ad essa fissato. La 
detta asta 7 è, inoltre, filettata per un certo 


tratto dal basso, per ricevere i due dadi — 11 - 
12 — scorrevoli lungo la filettatura, e ciò al 
fine di poter regolare convenientemente, se¬ 
condo una caratteristica essenziale dell’inven¬ 
zione, la corsa dello stantuffo 6 in rapporto 
alle necessità volumetriche richieste dalle varie 
trasfusioni. 

Gli ugelli 9 e 10 portati dal raccordo 5, che 
ovviamente hanno il compito di immettere il 
sangue del « datore » nella siringa e di distri¬ 
buirlo indi al « ricevente », sono, a tal fine, 
provvisti di adatte valvole a sfera; ma essendo 
inversa Ja loro funzione (d’entrata Luna, di 
uscita l’altra), inversa è anche la disposizione 
delle valvole stesse Luna rispetto all’altra. In¬ 
fatti, (v. fìg. 2), l’ugello d’entrata 9 ha una 
incamerazione interna 13 terminante con una 
sede conica in cui può perfettamente adagiarsi 
la sfera 15 e chiudere così il passaggio al flui¬ 
do uscente, mentre la corrispondente parte 
opposta 16, solidale al raccordo 5, termina con 
una appendice conformata in modo tale, ad es. 
a punte, che mentre trattiene la sfera 15 non 
impedisce il passaggio del fluido entrante nella 
siringa. Tale disposizione è completamente in¬ 
vertita per l’ugello d’uscita 10; in esso si rileva 
che Linearne razione interna 14 termina con una 
estremità atta a trattenere la sfera 18, ma non 
ad impedire il passaggio del fluido uscente, 
mentre la rispettiva parte opposta 17 del rac¬ 
cordo ha la sede conica nella quale si adagia 
la sfera 18 chiudendo il passaggio al fluido en¬ 
trante. 

Il funzionamento della siringa per trasfusione 
qui descritta è evidente; collegato l’ugello 9 
d entrata con il « datore » e quello LO d’uscita 
con il « ricevente », si sposterà gradualmente 
lo stantuffo 6 verso l’alto, agendo sull'anello 
8' A causa della depressione interna così crea¬ 
ta, le sfere 15 e 18 verranno trascinate ver¬ 
so la parte alta dei rispettivi ugelli 9 e 10, 
per cui la sfera 18, in l'unzione di valvola, inse¬ 
rendosi nella sede conica rispettiva, chiuderà 
ermeticamente ogni comunicazione con l’ugel¬ 
lo 10; la sfera 15, invece, essendo trattenuta 
dall’estremità a punte della parte 16, lascerà 
libero il passaggio al fluido entiante, che si 
solleverà nell’interno della siringa. 

Al termine della corsa verso l’alto, o fase 
d aspirazione, lo stantuffo 6 inizierà la sua cor¬ 
sa verso il basso, o fase di compressione. La 
pressione esercitata sul fluido si ripercuoterà 
sullo sfere 15 e 18, che verranno entrambe 
spinte verso il basso. In tale posizione, la sfera 
15, adagiandosi nella sede conica rispettiva, 
chiuderà ermeticamente il passaggio d’entrata . 
del fluido, mentre quella 18, essendo tratte¬ 
nuta dalla estremità a punte dell’incamerazio- 
ne 14, lascerà libera l’uscita del fluido com- 
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presso Successivamente, ripetendosi le stesse 
fasi, si ripeterà analogamente il funzionamen¬ 
to della siringa per tutto il periodo di tempo 
desiderato Inoltre, a causa della possibilità di 
regolazione della corsa dello stantuffo 6 me¬ 
diante gli appositi dadi 11 e 12, sarà anche 
possibile proporzionare adeguatamente la por¬ 
tata della siringa in rapporto alle esigenze vo¬ 
lumetriche di fluido richieste dalla trasfusione 
stessa. 



Fig. 4. 


Nella Fig. 3 si è illustrata una variante co¬ 
struttiva della precedente forma d’esecuzione 
mediante la quale è possibile la trasformazione 
di una siringa di tipo usuale in siringa per 
trasfusione conforme all'invenzione, e ciò col¬ 
legando ad essa un adatto accessorio portante 
gli ugelli e le relative valvole, in lutto simili 
a quanto in precedenza descritto. 

In della Figura si è contraddistinta con 19 
una siringa usuale la quale è collegata al grup¬ 
po accessorio 20 mediante un corto tubo di 
gomma 21, come illustrato. Il detto gruppo ac¬ 
cessorio 20 è, similmente alla esecuzione pre¬ 
cedente, provvisto di due ugelli orizzontali, 
22 e 23, e delle rispettive valvole a sfera 24 e 
25, (d'entrata quella 24 e d’uscita quella 25); 
ed il suo funzionamento è quindi identico a 
quello della precedente forma d’esecuzione. 
Con tale disposizione sarà possibile effettuare 
trasfusioni anche con siringhe ordinarie di 
adatta capacità. 

La siringa, di cui abbiamo descritto le ca¬ 
ratteristiche e di cui riportiamo per maggiore 
chiarezza la fotografia (fig. 4), è fornita di 
due tubi di gomma da innestare nei due u- 
gelli. Ogni tubo è munito di un raccordo ri¬ 
spettivamente per l’ago da introdurre nella vena 
del ricevente e per l’ago da introdurre nella 
vena del datore. Detti aghi sono eguali ai co¬ 
muni aghi da trasfusione (come quelli adope¬ 
rati nella siringa di Jubé). Ho avuto però cura 


di aggiungere alla siringa un ago di piccolo 
calibro, col rispettivo raccordo e tubo, per po¬ 
ter praticare la trasfusione anche nelle vene 
dei lattanti e dei bambini. 

Per il funzionamento della siringa occorrerà 
osservare le seguenti regole : 

1) La sterilizzazione della siringa sarà 
compiuta preferibilmente ponendo la siringa 
stessa per circa due ore in etere o in alcool 
puro (a ciò sarà falto seguire, in questo ultimo 
caso, un lavaggio con eterej. Qualora si avesse 
urgenza di impiego della siringa, quest’ultima 
si potrà far bollire dieci minuti. All’ebollizione 
sarà obbliga torio far seguire un lavaggio della 
siringa stessa con etere allo scopo di eliminare 
ogni possibile ristagno di acqua nella siringa 
o nei tubi. I tubi di gomma con i raccordi e 
gli aghi saranno fatti bollire per 15 minuti e 
quindi saranno lavati con etere. 

2) La siringa prima dell’uso sarà accura¬ 
tamente lubrificata con olio di vaselina sterile. 
Sarà opportuno, prima di introdurre il pistone 
della siringa nel cilindro, di immergere detto 
pistone nell’olio di vaselina. Si innesteranno 
i tubi di gomma muniti di raccordo ai rispet¬ 
tivi ugelli in modo che il tubo del « datore » 
sia innestato all'ugello di « entrata » (ricono¬ 
scibile da un apposito segnale metallico) ed il 
tubo del « ricevente » all’ugello di « uscita » 
(l’introduzione degii ugelli nei tubi di gomma 
sarà facilitato vaselinando gli ugelli e la por¬ 
zione di innesto dei tubi). Quindi si provocherà 
il passaggio nella siringa dell’olio di vaselina 
(raccolto in un adatto recipiente sterile) fa¬ 
cendo funzionare regolarmente la siringa me¬ 
diante il meccanismo di aspirazione e di espul¬ 
sione. È consigliabile, acciocché tutto il cilin¬ 
dro di vetro sia bene lubrificato, di togliere il 
cappellotto della siringa e di compiere l’aspi¬ 
razione dell’olio di vaselina sino a che la metà 
superiore del pistone sia uscita fuori dal cilin¬ 
dro. Per ottenere un’elhciente lubrificazione 
della siringa ed assicurare perciò il suo fun¬ 
zionamento, occorrerà compiere almeno una 
cinquantina di movimenti completi di aspira¬ 
zione e di espulsione dell’olio di vaselina. 
Compiuta la lubrificazione, si avrà cura di 
espellere dalla siringa e dai tubi l’eccesso di 
olio di vaselina mediante cinque o sei movi¬ 
menti di va e vieni dello stantuffo compiuti a 
vuoto. 

Anche gli aghi, dopo lavaggio con etere, sa¬ 
ranno opportunamente lubrificati con elio di 
vaselina. 

Quindi si introdurrà 1 ago del ricevente nella 
vena del ricevente e quindi l’ago del datore 
nella vena del datore di sangue. A quest'ulti¬ 
mo ago si unirà subito, appena uscito il san¬ 
gue, il tubo di raccordo apposito della siringa. 
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17 necessario prima di raccordare la siringa 
all'ago immesso nella vena del ricevente di 
« lavare » la siringa e i tubi con il sangue del 
donatore, facendo funzionare la siringa me¬ 
diante tre o quattro movimenti di aspirazione 
•o di espulsione (e ciò in modo da cacciare la 
rimanenza di olio di vaselina depositato nella 
siringa e nei tubi); dopo di che si unirà il rac¬ 
cordo del tubo del ricevente all’ago del rice¬ 
vente e si compirà la trasfusione. 

Questa, come abbiamo detto, viene effettuata 
mediante un semplice movimento di aspirazio¬ 
ne e di espulsione. 

Compiuta la trasfusione, sarà necessario la¬ 
vare entro il più breve tempo possibile la 
siringa in acqua possibilmente tepida, sino a 
che l’acqua di lavaggio non esca limpida dai 
tubi. 

Quindi sarà consigliabile lavare la siringa 
con etere allo scopo di eliminare ogni residuo 
di acqua o di glasso nella siringa e nei tubi e 
di potei 1 conservare la siringa perfettamente 
asciutta. 

Sarà inoltre consigliabile di smontare le due 
valvole svitando la porzione distale degli ugelli 
allo scopo di asportare eventuali residui di san¬ 
gue che si fossero depositali nelle valvole 
stesse. 

La mia lunga esperienza dell’uso della sirin¬ 
ga, però, mi ha dimostralo che, qualora la si¬ 
ringa venga accuratamente lavata con acqua 
immediatamente dopo il suo uso, non è pos¬ 
sibile che si formino nelle valvole depositi di 
sangue. 



Ricordiamo le interessanti pubblicazioni : 


Prof. MARIO CHIRON 

Docente nella R. Università di Roma 

Le malattie del sangue 

MANUALE PRATICO PER MEDICI 

Prefazione del prof. V. ASCQLI 

Volume di pagg. XII-646, con 49 figure nel testo e 5 
tavole a colori fuori testo. Prezzo L. 6 8 + 5 % e più 
le spese postali di spedizione. 


Per gli abbonati al « Policlinico *• od a qualsiasi dei 
1 quattro nostri Periodici, sole L. 64 franco di porto 
in Italia, Impero e Colonie. Per l’Estero L. 67 


Dott MARIO SI CON 

Capo-Laboratorio della R. Clinica Medica di Genova 

Equilibri fisico-chimici del sangue 

con un’appendice sull’applicazione di metodi mono¬ 
grafici allo studio della respirazione e della circo¬ 
lazione. 

Prefazione del prof. A. HERLITZKA 
Volume di pagg. XII-360, con 30 figure intercalate nel 
testo. Prezz-o L. 40 + 5 % e più le spese postali di 
spedizione. 

Per gli abbonati al «< Policlinico -■ od a qualsiasi dei 
nostri quattro Periodici, sole L. 3 7.75 franco di 
porto in Italia, Impero e Colonie. Per l’Estero li¬ 
re 39.50 


Inviare Vaglia Postale o Assegno Bancario alla Ditta 
LUIGI POZZI, editore. Via Sistina 14. ROMA. 


SUNTI E RASSEGNE 

CHIRURGIA DI GUERRA. 

Sul trattamento delle ferite da arma da 
fuoco del cervello. 

(W. Tònnis. Bruns ’ Beifrage Zar Klinischen 

chirurgie, Band. 170, 1910). 

La esperienza della guerra mondiale ha dato 
motivo ad innumerevoli forme di trattamento 
delle ferite cranio-cerebrali, come si può de¬ 
sumere scorrendo la letteratura dalla Relazione 
di Tilmann al congresso di chirurgia di guer¬ 
ra in Bruxelles (7 aprile 1915) al rapporto di 
Pavr del 1922 in « Erfahrungen des Weltkrie- 
ges » di v. Schjernings. 

Tulli i vari metodi possono però in ultima 
analisi essere riuniti in due gruppi principali: 
trattamento aperto, o chiusura primitiva delle 
ferite. Nei quali troviamo variazioni, che van¬ 
no dalla chiusura della ferita senza drenag¬ 
gio (Barany), talora con plastiche fasciali della 
dura (Jeger), alla chiusura con drenaggio, a 
quella eseguita sopra tampone, fino al tampo¬ 
namento aperto fatto anche secondo Mikulicz. 

La necessità di un intervento precoce in 
queste ferite aveva raccolto la unanimità dei 
consensi, poiché questo appariva il metodo più 
efficace per prevenire una infezione. 

Barany riferiva su 39 casi, in cui era stato 
fatto un trattamento aperto della ferita, ed in 
cui si ebbero 34 morti; mentre su altri 10 casi, 
in cui era stata fatta la chiusura per primam 
non si era verificato alcun esito letale. Va tut¬ 
tavia ricordato che le ferite cranio-cerebrali di 
guerra non sono sempre necessariamente in¬ 
fette, e che il loro trattamento precoce può, 
anziché essere utile, riuscire pericoloso, o per 

10 meno inadeguato, quando venga fatto in 
condizioni di ambiente inadatte, con mezzi in¬ 
sufficienti. e praticato da chirurgi non suffi¬ 
cientemente esperti di chirurgia cranio-cere- 
hialc. 

La moderna neuro-chirurgia, se ha permes¬ 
so di ottenere risultati insperati nel tratta¬ 
mento di molteplici affezioni cerebrali, di ri¬ 
conoscere le reazioni del tessuto nervoso ai 
liaumi accidentali ed a quelli chirurgici, ha 
anche insegnato che tali risultati sono possibili 
solo, se si hanno a disposizione mezzi deter¬ 
minati, e se si seguono i dettami di una chi¬ 
rurgia specializzata. Una tale chirurgia é quasi 
impossibile nelle formazioni chirurgiche avan¬ 
zate, sopratulto durante la guerra di movi¬ 
mento. 

È opportuno, a tale riguardo, riassumere 
brevemente le considerazioni, che Tònnis fa, 
a proposito di alcuni casi da lui curati. 

Si trattava in un primo caso di un soldato, 

11 quale presentava una ferita segmentale (tra¬ 
sfossa) della regione temporale d., con aper- 
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tura del corno inferiore del ventricolo d. Il 
tessuto cerebrale rammollito venne svuotato 
10 giorni dopo che la ferita era stata inferta; 
furono asportate anche delle schegge ossee; il 
cavo fu tamponato con garza imbevuta di pron- 
tosil. Dopo alcuni giorni, durante i quali si 
ebbero manifestazioni meningee, ed il liquor 
appariva torbido (fino a 1070 leucociti), si ebbe 
un graduale miglioramento, tanto che in 25 a 
giornata dal ferimento fu possibile chiudere 
la perdita di sostanza con un lembo cutaneo. 
Lina encefalografia fatta 11 settimane dopo il 
ferimento dette una modica dilatazione dei 
ventricoli. 

Tònnis conclude che questo caso dimostra 
che non tutte le ferite cranio-cerebrali di guer¬ 
ra sono primitivamente e gravemente inlette, e 
che la cura e il trattamento post-operativo a- 
datti erano apparsi in questo caso più impor¬ 
tanti che non la precocità dell’intervento chi¬ 
rurgico. 

Nel secondo caso si trattava di una ferita 
della regione occipitale d. da scheggia di gra¬ 
nata, che era stata trattata in un ospedale da 
campo. Il paz. fu trasportato nel servizio di 
T. dopo 33 giorni dal ferimento; e quivi fu 
aperto un ascesso (da streptococco emolitico) 
del lobo parietale, a sacche multiple. Guari¬ 
gione. La parte scoperta del cervello venne suc¬ 
cessivamente coperta con un lembo a pedun¬ 
colo temporale, impedendo così la formazione 
di una estesa cicatrice fra cervello, dura e 
cute. 

In un terzo caso si trattava di una ferita a 
canale della regione retroauricolare sin., che 
non aveva subito alcun trattamento precoce, e 
che appariva gravemente infetta. L’intervento, 
eseguito dopo 25 giorni dal ferimento, permi¬ 
se di vuotare un ascesso del lobo temporale 
sin. e successivamente due altri ascessi. An¬ 
che in questo caso il trattamento adatto permi¬ 
se di arrestare il processo di encefalite flem¬ 
monosa e di vuotare successivamente tre asces¬ 
si, con esito favorevole. 

T. riferisce anche su due altri casi di ferite 
cranio-cerebrali, in cui, nonostante l’interven- 
to ritardato, si ebbe guarigione. 

A conclusione di questo lavoro, T. fa le se¬ 
guenti considerazioni : 

Un congruo trattamento delle ferite cerebrali 
non deve limitarsi alla chiusura delle ferite cu¬ 
tanee, ma deve mirare ad una guarigione du¬ 
ratura, cioè ad evitare le complicazioni tardi¬ 
ve, (ascessi, epilessia) e ad impedire, per quan¬ 
to possibile, Linsorgere della encefalopatia 
traumatica. 

11 mezzo migliore per evitare che si formi¬ 
no ascessi tardivi è quello di asportare il tes¬ 
suto cerebrale contuso insieme con le schegge 
ossee e altri corpi estranei. 

La causa della epilessia tardiva è la cicatrice 
cheloidea cutaneo-meningea-oerebrale, che qua¬ 
si sempre raggiunge il ventricolo, che stira, 


menLre danneggia il tessuto nervoso, che si. 
trova localmente serrato dalla cicatrice, duran¬ 
te le oscillazioni respiratorie e vascolari. 

11 vuotamento deila ferita cerebrale, la com¬ 
pleta chiusura della perdita di sostanza a mez¬ 
zo di un lembo cutaneo ben nutrito, o la co¬ 
pertura secondaria di un prolasso granulante- 
con un lembo cutaneo, impediscono la forma¬ 
zione di tali cicatrici. Se con tali misure si 
potrà effettivamente impedire la comparsa di 
epilessia tardiva, resterà a vedersi; ma è pro¬ 
babile che ciò si possa ottenere. 

Anche la encefalopatia, che si manifesta con 
cefalea, vertigini, ecc., e che viene riportata 
ad atrofia cerebrale e disturbi della circola¬ 
zione dei liquor, potrà verosimilmente essere 
evitata, seguendo il trattamento sopraaccenna- 
to. Non eccezionalmente si debbono vuotare 
delle formazioni pseudocistiche, residuo di e- 
morragie localizzate. 

11 successo riportato col trattamento tardivo- 
nei casi ricordati da T. non deve far dimenti¬ 
care che un trattamento precoce, quando possa 
essere eseguito in maniera idonea, è certamen¬ 
te da preferire. 

E, per poter far questo, per potere cioè af¬ 
fidare rapidamente a chirurgi specializzati, in 
condizioni di ambiente favorevoli, i feriti cra¬ 
nio-cerebrali il mezzo piu adatto e quello di 
trasportare i feriti cranio-cerebrali per via ae¬ 
rea negli ospedali e nelle cliniche attrezzati 
allo scopo. A. Chiasserai. 

TIMO . 

Il timo, organo endocrino. 

(Ch. Bomskov e L. Sladoviè. Deul. Mediz. 1 \yo- 

chenschr ., 31 maggio 1910). 

Finora si distinguevano 5 diversi ormoni pro¬ 
dotti dal lobo anteriore della ipofisi: l’ormo¬ 
ne tireolropo, Forinone gonadotrojx), l’ormone 
lattotiopo, Tormono della crescenza e l’ormone 
diabetogeno. Esperienze degli AA. hanno dimo¬ 
strato che è possibile separare uno dall’altro 
tutti questi ormoni, tranne gli ultimi due: 1 a- 
zione sulla crescenza e l’azione diabetogena 
non sono assolutamente scindibili, per cui si 
deve ammettere che esse siano due diverse pro¬ 
prietà di uno stesso ormone. Se si inietta que¬ 
sto ormone a cavie o a ratti, il glicogeno epa¬ 
tico diminuisce considerevolmente già dopo 6 
ore. Gli AA. chiamano una unità cavia quella 
dose di ormone che entro 6 ore riduce del 50 % 
il contenuto di glicogeno del fegato della ca¬ 
via: essa corrisponde a 10 mg. del preparato 
da essi usato per le esperienze. L’ormone dia¬ 
betogeno favorisce l’accrescimento perchè esso 
mobilizza il glicogeno epatico a scopo plastico 
c non a scopo dinamico: infatti questo or¬ 
mone non fa aumentare affatto il ricambio ba- 
sole, mentre l’ormone tireotropo della preipo¬ 
fisi mobilizza anch’esso il glicogeno epatico ma 
fa contemporaneamente aumentare il ricambio 
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basale, in rapporto alla quantità eli glicogeno 
liberata. 

Poiché è nota l ini portanza del timo per la 
.crescenza, è logico pensare che l’ormone dia¬ 
betogeno della preipofisi agisca attraverso que¬ 
st’ organo. Le esperienze degli AA. confer¬ 
mano pienamente la ipotesi che l’ormone dia¬ 
betogeno o di crescenza sia un ormone timo- 
tropo. Dapprima essi cercarono di estirpare chi¬ 
rurgicamente il timo di ratti, di cani e di altri 
animali: ma la iniezione di ormone diabeto¬ 
geno provocava egualmente una diminuzione 
del glicogeno epatico. Autopsie di questi ani¬ 
mali dimostrarono che persistevano ancora re¬ 
sidui di timo. Invece per mezzo dei raggi X 
riuscì agli AA. di distruggere completamente 
il timo di giovani ratti del peso di 60 gr. : in 
questi animali irradiati la iniezione di ormone 
diabetogeno non provocava più alcun effetto 
sul glicogeno del fegato. L’autopsia dimostrò 
che la irradiazione aveva del tutto distrutto il 
parenchima del timo. L’ormone diabetogeno 
della preipofisi o ormone di crescenza agisce 
solo se esiste nell’organismo del tessuto timi- 
co: esso è quindi un ormone timotropo. 

Poiché tutti gli ormoni organoIro-pi della ipo¬ 
fisi sono proteidi, mentre gli ormoni prodotti 
negli organi stimolati da questi proteidi sono 
slerine, per identificare gli ultimi si deve ricor¬ 
rere ad estratti lipoidici. Da un estratto lipoi- 
dico di limo di vitello gli AA. sono riusciti ad 
isolare l’ormone del timo: finora si era negata 
Lì funzione endocrina del timo perchè nessuno 
aveva pensalo di ricorrere agli estratti lipoi¬ 
dici. L'ormone ùmico estratto dagli AA. provo¬ 
ca negli animali tutti gli effetti dell’ormone 
diabetogeno o di crescenza della ipofisi: esso 
riduce considerevolmente il glicogeno epatico 
ed agisce anche su ratti in cui il timo era stato 
distrutto dai raggi X. Gli AA. dosano l’ormone 
iniettando la soluzione oleosa di ormone a ratti 
che vengono uccisi 36 ore dopo. Una unità è la 
quantità che riduce del 50 % il glicogeno epa¬ 
tico: essa corrisponde a 10 mg. di estratto oleo¬ 
se di timo di vitello. L’ormone ùmico è stato 
purificato in modo da risultare attivo alla dose 
di 1/10 mg. L’ormone purificato produce negli 
animali iniettati, oltre alla diminuzione del gli¬ 
cogeno epatico, una iperglicemia ed a dosi alte 
una glicosuria. Condizioni queste quali si ve¬ 
rificano nel diabete infantile o diabete ipofi¬ 
sario, che quindi più appropriatamente si do- 
M-ebbe chiamare « diabete timogeno ». Negli 
animali iniettati l’ormone ùmico provoca già 
in piccole dosi una notevole linfocitosi e leu¬ 
cocitosi; esso inibisce lo sviluppo delle glando- 
le genitali c ne provoca anche la atrofia. Tutte 
quante quindi le manifestazioni dell infantili¬ 
smo (aumentata crescenza, riduzione del glico¬ 
geno epatico, linfocitosi, regressione delle glan- 
dole genitali) vengono provocate sperimental¬ 
mente negli animali con l’estratto lipoidico di 
timo. L’ormone è abbondante nel timo di ani¬ 
mali giovani, scarso in quello di animali a¬ 


dulti, la milza e le linfoglandole ne contengono 
10-20 volte di meno che il timo. A differenza da 
tutti gli ormoni finora noti quello del timo non 
si trova sciolto nel siero di sangue ma è legato 
ai linfociti. I linfociti, formati dagli organi lin¬ 
fatici, vengono attratti dal timo: passando at¬ 
traverso la parte midollare di questo, essi si ca¬ 
ricano di ormone. Quindi essi vengono accu¬ 
mulati nella parie corticale del timo e da qui 
sono -.eduli alla circolazione a seconda del fab¬ 
bisogno in ormone. L’organismo si vale di tali 
mezzi di sicurezza perchè l’ormone ùmico eser¬ 
cita una azione troppo forte sul cuore per po¬ 
tere impunemente circolare libero nel sangue. 

La scoperta dell’ormone ùmico getta nuova 
luce su alcune sindromi morbose. Così la par¬ 
tecipazione del timo al morbo di Basedow si 
deve interpretare come un fenomeno di com¬ 
penso. Infatti l'ormone ùmico inibisce negli 
animali gli effetti dell’ormone tireotropo della 
preipofisi: quest’ultimo non fa più aumentare 
il ricambio basale se iniettato a cavie che era¬ 
no state per alcuni giorni precedenti trattate 
con l’ormone del timo. 

Negli animali l’ormone ùmico provoca ma¬ 
nifestazioni analoghe a quelle dello stato timo¬ 
linfatico; si riesce a riprodurre in *ssi anche 
la estrema labilità che domina il quadro mor¬ 
boso dello stalo limo-linfatico e che per lievi 
influssi esterni può condurre all’arresto del 
cuore. I fattori più comuni della morte timica 
nel l'uomo sono la narcosi cloro formica e la 
corrente elettrica. Esperienze sui -'atti dimo¬ 
strano che gli animali iniettali con ormone ti- 
mico diventano particolarmente sensibili alla 
narcosi cloroformica: essi soccombono in 3-5 
minuti in aria contenente su 10 litri 1 cmc. di 
cloroformio, mentre ratti normali vi resistono 
fino a 30-10 minuti prima di morire. L’ormone 
timico diminuisce anche la resistenza alla no¬ 
vocaina. L'arresto del cuore in seguito a lievi 
cause esterne è conseguenza della diminuzione 
del glicogeno cardiaco. Sperimentalmente si 
può dimostrare che una maggiore sensibilità 
del cuore verso la narcosi cloroformica si ma¬ 
nifesta quando il glicogeno cardiaco si è ridot¬ 
to del 50 %. Una tale diminuzione viene pro¬ 
vocata nel ratto 36 ore dopo la iniezione di 200 
mg. di estratto oleoso di timo: 72 ore dopo la 
iniezione di glicogeno del cuore si è ridotto al 
20 % del valore normale. La morte timica è 
quindi dovuta alla scarsa resistenza del cuore 
il cui glicogeno si è ridotto in seguito all’ec¬ 
cesso di ormone timico formato nell’ orga- 

P 

rnsmo. r ■ 


La iperfunzione del timo quale malattia. 


(E. Rehn. Deut. Mediz. Wochenschr., 31 mag¬ 
gio 1940). 

La dimostrazione della esistenza e degli ef¬ 
fetti dell’ormone del timo ha resi più com¬ 
prensibili gli stati di iperùmismo. Sappiamo 
che l’ormone del timo mobilizza il glicogeno 
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del fegato, il che rende possibile durante la in¬ 
fanzia, raccrescimenlo. Se però l’ormone timi- 
co viene prodotto in eccesso durante la infan¬ 
zia o se la sua produzione non diminuisce con¬ 
siderevolmente nella età adulta, fegato e cuore 
impoveriscono in glicogeno e ne risulta una 
estrema labilità organica (morti improvvise, 
scarsa resistenza alla narcosi e alle infezioni). 
Esperienze su ratti dimostrano che il contenuto 
iu glicogeno del legato e del cuore è minimo 
alla nascita e che aumenta gradualmente con 
la età: per analogia si può ammettere che la 
povertà di glicogeno nel fegato e nel cuore del 
bambino, conseguenza dell’intenso funziona¬ 
mento del timo, sia la causa della labilità del- 
1 età infantile di fronte alle infezioni, alla nar¬ 
cosi, al trauma operatorio. Da tale stato fisio¬ 
logico è breve il passo verso una iperfunzione 
patologica del limo quale si osserva in modo 
tipico nello « stato timo-linfatico » : infatti nel¬ 
la età infantile sono inattivi i principali anta¬ 
gonisti del timo, le glandole sessuali. 

In vari stali patologici si deve tener conto 
della iperfunzione del timo. Nel morbo di Ba- 
se.dow la morte cardiaca post-operatoria si os¬ 
serva quasi soltanto nei pazienti con timo gros¬ 
so. Si può accertarsi clinicamente di una iper- 
l’uzione del timo: segni di iperfunzione sono 
la bufo- e leucocitosi, la iperglicemia, e la eli¬ 
minazione urinaria di abbondante ormone ti- 
mico (prova su 50 cmc. di urina : il limite nor¬ 
male di eliminazione arriva fino a 2000 unità 
topo). Nel Basedow lireogeno la funzione del 
timo è normale: in questi casi la resezione del¬ 
la tiroide è ben tollerata e porta a guarigione. 
Se il ricambio basale è aumentato si può ten¬ 
tare una cura, anziché con iodio, con l’ormone 
del timo (antagonista di quello tiroideo e che 
seda la tiroide e ne inibisce la secrezione). Nei 
casi di Basedow con ipertimismo quest’ultimo 
può essere coesistito fin dal principio dell’iper- 
funzionamento della tiroide o può essersi svi¬ 
luppato secondariamente. Se l’ipertimismo è 
secondario e ancora non mollo accentuato, la 
cura iodica sedando la tiroide abolisce l’ec¬ 
cessivo stimolo al funzionamento del timo: 
quindi si cura il Basedow con la resezione del¬ 
la tiroide. In tutti gli altri casi è necessario 
rivolgere la cura anzitutto al timo : deprimer¬ 
ne cautamente la funzione e in secondo tempo 
operare con o senza preventiva cura iodica, a 
seconda del ricambio basale. Il pericolo ope¬ 
ratorio si deve sempre attribuire all’ipertimi- 
smo : i casi più pericolosi sono quelli in cui 
sulla base di un ipertimismo primitivo si è poi 
sviluppala una disfunzione tiroidea. 

Nei carcinomi pericolosi ad operarsi si ri¬ 
scontra regolarmente un ipertiroidismo; quin¬ 
di uno stato di labilità quale si ha nel temuto 
stato « timico-linfatico ». L’ormone Umico e- 
stratto dalla urina di 3 ammalati di carcinoma 
diminuì nettamente il glicogeno del fegato e 
del cuore delle cavie cui era stato iniettato. 


Molti argomenti indicano che anche nel morbo 
di Hoodgkin esiste un ipertimismo: non si può- 
per ora dire se esso sia primitivo oppure secon¬ 
dario. 

Nella cura dell ipertimismo la resezione del 
timo va limitata ai tumori e agli ingrossamenti 
tumoriformi del timo. In tutti gli altri casi si 
riduce il tipo per mezzi dei raggi X: con gran¬ 
de cautela però, onde evitare una ipofunzione o 
una disfunzione del timo, che sono pericolose 
quanto l ipertimismo. Con il diminuire della 
iperproduzione di ormone Umico sotto l’azio¬ 
ne dei raggi X, il fegato riacquista la capacità 
di accumulare glicogeno: clinicamente scom¬ 
pare la iperglicemia alimentare. P. 


Morfologia e clinica del ti 


m 



(Werner Wesse. Deut. Zeit. iur Chirurgie 
Band. 253, 1940). 

In questo lavoro sono stati fatti accertati 
studi morfologici su timi di cani e di uomini 
di varia età, ottenendo i seguenti risultati: Il 
timo è una ghiandola a secrezione interna che 
rimane attiva lino ad età avanzata. Il suo se¬ 
creto viene versato nel circolo linfatico e san¬ 


guigno. 

L’unità morfologica e funzionale del timo è 
un certo tubolo epiteliale, come un piccolo 
corpuscolo. Vasi di tali unità sono riuniti da 
una comune membrana. 11 tubulo ha una vita 
limitata per cui continuamente da un lato se 
ne formano di nuovi e dall’altra quelli invec¬ 
chiati vanno in sfacelo e si trasformano in 
corpuscoli di Hassol, che non hanno alcuna 
funzione ormonica. Non è stato sicuramente 
stabilito la formazione di linfociti nel timo: 
essi lo attraversano soltanto in gran quantità. 
La corteccia Umica non è stata sottoposta a 
speciali ricerche istologiche. 

Nella 2 a parte del lavoro: la clinica del timo, 
sono studiati i quadri clinici di dieci malati 
morti di malattie varie (osteite fibrosa gene¬ 
ralizzata, Basedow, leucemia linfatica, linfo- 
granulomatosi, encefalite cronica e mesoaor- 
tite luetica, cianosi epatica, endometrite puer- 
perale; tubercolosi cavernosa, miastenia pseu¬ 
doparalitica grave, miastenia pseudo-paraliti¬ 
ca). Per ognuno di essi è fatto lo studio morfo¬ 
logico del timo dal quale si fanno risaltare i 
rapporti di tale glandola con i vari stati mor¬ 
bosi. I tubuli del timo a volte sono stimolati 
ad un maggiore lavoro, a volte invece è chia¬ 
ramente dimostrabile una diminuzione od un 
impedimento della loro attività. 

Del tutto sorprendente era l’esame del timo 
da Basedow: dal quadro istologico si potreb¬ 
be leggere una componente miastenica di tale 

malattia. 

Importante è la dimostrazione che il midol¬ 
lo timico non forma nessuna cellula rotonda 
dall’aspetto di linfociti. Perciò la parola: ti- 
mocità deve scomparire dalla morfologia spe¬ 
ciale del sangue. Esistono rapporti tra linfo- 
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citi e difesa contro veleni e infezioni. La mia¬ 
stenia è prodotta da una ipei funzione patolo¬ 
gica del midollo timico. La timectomia non 
porta a sintomi di deficit. L’alta mortalità, la 
tendenza all’infezione delia ferita dopo la ti- 
mectomia, vien messo in rapporto presumibil¬ 
mente con una progressiva insufficiente difesa 
deH’organismo contro i germi piogeni e con¬ 
tro sostanze tossiche. S.alsano. 


CENNI BIBLIOGRAFICI (1) 

E. Ti-rhien. Précis d alimentation cles nourris- 
sons. Masson e C. 1939, pag. 300. Prezzo 0,80 
dollari. 

In questa sesta edizione 1A. tiene conto delle 
più jecenli concezioni e metodi nel campo del¬ 
la alimentazione del lattante. Il libro è diviso 
in 3 parli: alimentazione del lattante normale, 
ifgime alimentare negli stati patologici, e re¬ 
gimi correttivi e rispettivi alimenti. Segue un 
breve capitolo sul controllo coprologico. Pur 
non trascinando i principi teorici, il libro ha 
un carattere prevalentemente pratico che lo 
rende utilissimo per tutti i medici. Tutti i me¬ 
todi e i consigli terapeutici e comunque cor¬ 
rettivi sono vagliati e discussi sulla base della 
esperienza personale dell 'A. Utilissime le con¬ 
clusioni riassuntive e critiche alla fine dei sin¬ 
goli argomenti. P. 

P. Nobécourt. Précis de Méd'ecine des enfants. 
Masson e C.ie, 1939, pag. 1300. Prezzo 150 fr. 

La sesta edizione di questa opera di Nobé- 
court consta di 1300 pagine ed è corredata da 
G00 figure tra cui molte tavole termiche. I vari 
argomenti sono trattati in forma schematica 
ma esauriente, in modo da dare al lettore una 
idea presso che completa delle singole malat¬ 
tie. È un libro utile per il medico pratico e 
per lo studente che vi troveranno condensate 
in poco spazio le idee fondamentali di cui ab¬ 
bisognano. P. 

(■ Bruni. Clinica Terapeutica delle malattie 
urinarie. L. Cappelli, editore. Bologna, 1940, 
L. 26. 

Questo nuovo trattato di clinica e terapia 
delle malattie urinarie che il prof. Bruni pre¬ 
senta è un prezioso volume di 336 pagine, in 
una veste tipografica elegante e dall’editore cu¬ 
rato in ogni particolare. 

Scorrendo i vari capitoli, è d’uopo ricono¬ 
scere che l'opera costituisce un prezioso con¬ 
tributo al nostro patrimonio bibliografico, non 
mollo ricco in questo campo, poiché essa è il 
frutto di lunghi anni di osservazione e di espe¬ 
rienza. 

I vari argomenti, sebbene siano svolti in 
modo sintetico, non hanno pecca nella chiarez- 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


za ed anche lo studente può facilmente racco¬ 
gliere notizie pratiche che gli potranno essere 
di particolare utilità nel suo futuro esercizio 
professionale. 

Non malattie rare sono, infatti, trattate ma 
invece sono svolti quadri clinici delle più co¬ 
muni affezioni del sistema urinario e per ognu¬ 
no di essi é dettata la terapia. Ogni capitolo è 
completalo da una ricca e chiara iconografia 
illustrante pezzi anatomici dimostrativi e stru¬ 
menti. 

A paite è pure raccolto un utile ricettario 
urologico; un’appendice, assai opportunamen¬ 
te, è dedicala al cateterismo della vescica. 

A. Filippini. 

I. Simon. Elementi di farmaco gnosia., II edi¬ 
zione. Un voi. in-8° di 264 pagg. con 167 
figg. Soc. ed. libraria, Roma, Milano, Na¬ 
poli, 1910. Prezzo L. 40. 

Vediamo con piacere ripubblicato il noto 
manuale del prof. Simon, di cui la prima edi¬ 
zione risale al 191 1. Dopo tanto imperversare 
di medicamenti sintetici, si tende ora a ritor¬ 
nare alle vecchie droghe, in cui la natura im¬ 
mette tanti preziosi principi terapeutici. 1 na 
buona guida per il loro riconoscimento e per 
scoprirne le frequenti sofisticazioni ed adul¬ 
terazioni riesce pertanto mollo utile. Tale è 
appunto questo libro del prof. Simon che, nel¬ 
la nuova edizione, è rimasto simile alla prece¬ 
dente nelle parti essenziali, con gli opportuni 
rimaneggiamenti e varie aggiunte. 

Le droghe sono classificate secondo il crite¬ 
rio terapeutico. Di ognuna, sono descritte l’o¬ 
rigine, l’aspetto, la composizione, la ricerca 
microscopica, le sofisticazioni, i saggi, l’azio¬ 
ne, l’uso e le dosi. Da ultimo, alcuni cenni di 
tecnica microscopica. fil. 

Ministero dell Interno. Istituto di Sanità Pub¬ 
blica. Rendiconti. Voi. II, parte I. Un voi. 
in-8* di 328 pagg. con figure e tavole. Ro¬ 
ma, 1939. 

Delle memorie contenute in questo fa¬ 
scicolo, alcune sono dedicate ai problemi del¬ 
la panificazione: bromati e persolfati nella 
panificazione (D. Marotta e F. Muntoni), Il 
trattamento chimico delle farine (D. Marotta), 
Potere fermentativo di lieviti del commercio 
(M. E. Alessandrini); altre alla malaria: Va¬ 
rietà di A. maculipennis' ed il problema della 
malaria in Italia (A. Missiroli), L’anofelismo 
nella bonifica di Maccarese (L. La Face), L’al¬ 
levamento degli anofeli (C. Schilling); altre 
di A. Galamini, A. Pirani e M. T. Minozzi 
alla vitamine. C. Russo studia in due la¬ 
vori alcuni problemi della peste; G. Druetti 
l’approvvigionamento idrico degli aggregati ur¬ 
bani; G. C. Tra bacchi fa la celebrazione di 
G. C. Roentgen; ecc. Un complesso di 16 me¬ 
morie, che attestano la notevole attività del- 
l'Istituto. fil- 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Sull’infarto del miocardio. 

Gli. Laubry e J. Lenègre (Paris Médical , 4-1 lì 
maggio 1940) hanno praticalo l’autopsia di 32 
malati alletti da infarto del miocardio ed han¬ 
no rilevato le seguenti alterazioni macroscopi¬ 
che. Le alterazioni miocardiche, spesso poli¬ 
morfe, sono l’espressione di un processo evo¬ 
lutivo e recidivante, di una affezione che pro¬ 
cede per tappe successive. Esse non sono sem¬ 
pre evidenti all'ispezione e sono spesso molto 
localizzate (punta del cuore, pilastri) o atipi¬ 
che. Secondo quanto hanno riscontrato gli Au¬ 
tori, ai tre tipi classici dell'infarto — necro¬ 
tico, emorragico e fibroso — occorre aggiunge¬ 
re i fenomeni di apoplessia emorragica o ede¬ 
matosa per semplice stravaso sanguigno, siero¬ 
sanguigno o sieroso. Queste apoplessie per stra¬ 
vaso si producono d'emblée o nei pressi di 
una zona precedentemente infarcita. La topo¬ 
grafia dell’infarto, così come è stata constatata 
dagli Autori, non ha sempre la sistematizza¬ 
zione vascolare che è indicata dalle legature 
sperimentali : le lesioni miocardiche devono 
essere ricercate, con tagli sistematici, soprat¬ 
tutto all’estremità dell’albero arterioso (punta, 
pilastri, regione sotloendocardica). 

L’endocardio parietale reagisce spesso sotto 
forma di endocardite cronica degenerativa o di 
endocardite trombosante. Questa assume il tipo 
di « murai thrombus » o, più raramente, quel¬ 
lo pseudotumorale. Essa colpisce molto più 
spesso il ventricolo S. che quello D.; non si 
deve dimenticare poi la trombosi delle orec¬ 
chiette, specie a D. Nei due terzi dei casi circa 
il pericardio è sede di lesioni diverse più o 
meno intense. 

Nell’immensa maggioranza dei casi con l’in¬ 
farto miocardico coesiste una atero-sclerosi aor- 
to-coronarica. Le alterazioni delle coronarie 
sono quasi sempre diffuse e bilaterali e vanno 
da una trombosi a stenosi multiple, ad una 
semplice aterosclerosi. 

Tra le lesioni riscontrabili nei diversi visceri, 
la più frequente ed importante è senza dub¬ 
bio la trombo-arterite polmonare. 

Gli Autori, in base ai reperti autoptici, con¬ 
cludono affermando che nella maggioranza dei 
casi l’infarto del miocardio è una necrosi ische- 
mica determinata dall’obliterazione di un gros¬ 
so tronco. Tuttavia un certo numero di casi 
si sottrae a questa regola. Da una parte obli¬ 
terazioni coronariche gravi possono non com¬ 
plicarsi con l’infarto, grazie ad anastomosi co¬ 
ronariche efficaci; dall’altra l’ischemia non 
spiega tutti i casi di infarto e specialmente 
quelli che coesistono spesso con una permea¬ 
bilità relativa o completa dei grossi tronchi 
delle coronarie. In tal caso è necessario invo¬ 


care fattori diversi dall'ischemia, fattori che, 
con la più grande probabilità, sono rappresen¬ 
tati da turbe vasomotorie riflesse con punto di 
partenza nelle coronarie, nell’aorta o anche 
nell’arteria polmonare. ! F. Tosti. 

Emorragie sottoendocardiehe nello shock. 

La maggior parte della letteratura sullo 
shock riguarda studi clinici o sperimentali. 
Poco è stato pubblicato nei riguardi dell’ana¬ 
tomia patologica. 

Sheehan (The Lancet, 4 maggio 1940) già in 
un precedente lavoro aveva messo in evidenza 
che nello shock ostetrico le emorragie sottoen- 
docardiche sono il reperto anatomico caratte¬ 
ristico. Queste emorragie si trovano sul lato si¬ 
nistro del setto interventricolare, circa a metà 
strada, al disotto delle cuspidi aortiche. Si pos¬ 
sono trovare anche più giù, verso l’apice, o alla 
base dei muscoli papillari o su una trabecola 
della parete posteriore del ventricolo. 

Le emorragie sono di varia grandezza, per lo 
più superficiali, ma a volte estese nell’interno 
della massa muscolare, spesso disposte seguen¬ 
do le fibre di Purkinje della branca sinistra del 
fascio auricolo-ventricolare. 

I casi di shock ostetrico studiati dall’A. 
sono: 16 casi di distocia, 12 di ritenzione di 
placenta, 9 di apoplessia uteroplacentare, 5 di 
rottura o inversione deb uterò e 10 di altre 
condizioni (fra cui emorragia). 

Le malate morte nello spazio di un’ora non 
hanno presentato emorragie sottoendocardiche. 

Emorragie sottoendocardiche furono trovate 
anche nell’eclampsia e nell’iperemesi. 

Le emorragie sottoendocardiche non sono 
gravi di per sè. Indicano solo che c’è stato un 

disturbo circolatorio locale. 

Probabilmente il meccanismo di formazione 
di queste emorragie è nervoso. Ancora non è 
chiarito il nesso che c’è fra queste emorragie 
e la sindrome dello shock. L. 

Sindrome cardio-appendicolare. 

C. Dimitracoff (Le Bull Mèdie, 18 maggio 
1940) ha raccolto una dozzina di casi in cui 
l’infiammazione acuta o subacuta dell’appen¬ 
dice ha dato endocardite semplice con lesioni 
croniche degli orifizi. 

In tre casi si ebbe endocardite semplice, ma¬ 
nifestatasi con la presenza di soffi, dopo l’in¬ 
tervento per appendicectomia. In un caso si 
aveva stenosi mitraìica in una donna che non 
aveva avuto nè angina nè reumatismo, ma solo 
un’appendicite, per la quale era stata operata. 
Questo caso fa pensare all’A. che alcuni casi di 
stenosi mitraìica ritenuta congenita siano casi 
di endocardite da appendicite. 

Sei casi erano di malati con palpitazioni e 
altri disturbi funzionali del cuore (extrasistoh) 


[Anino MAH, Num. 32 J 


SEZIONE PRATICA 


1367 


nei quali c’era un dato obbiettivo da rilevare: 
che avevano dolentissimo il punto di Mac Bur- 
ney. In un caso si ebbe algia precordiale. 

L’intervento chirurgico sull’appendice è sui- 
ficiente ad eliminare definitivamente i distur¬ 
bi cardiaci funzionali. L- 

L’ipertensione arteriosa polmonare primitiva. 

C. Lian (Paris Médical, 4-11 maggio 1940) ri¬ 
leva che mentre sono abbastanza frequenti le 
ipertensioni e le sclerosi dell albero arterioso 
polmonare secondarie ad altre malattie cardia¬ 
che o polmonari, vengono invece considerate 
rare le malatiie primitive di esso e riassunte 
nelle sole alteriti. LA* ritiene che il dominio 
delle malattie primitive delle arterie polmonari 
sia notevolmente più esteso in quanto, accanto 
alle alteriti, deve essere fatto posto anche al¬ 
l’ipertensione arteriosa polmonare primitiva. 

Di questa se ne possono distinguere tre tipi 
principali, di gravità gradualmente maggiore: 
una forma leggera, una media ed una grave. 

Nella forma lieve i disturbi funzionali non 
hanno speciali caratteristiche. Dal punto di vi¬ 
sta clinico, l’attenzione viene fermata da segni 
stetoacustici, radiologici e elettrocardiogra¬ 
fici. 

Tra i primi il più importante è il cosiddetto 
schiocco arterioso polmonare protosistolico, de¬ 
scritto dall'A. fin dal 1921, che rappresenta, sul 
focolaio della polmonare, la seconda parte di 
uno sdoppiamento del 1 tono. Nel campo ra¬ 
diologico si nota una sporgenza convessa e for¬ 
temente pulsante dell’arco medio e una dilata¬ 
zione pulsatile delle branche arteriose polmo¬ 
nari degli ili. Nel campo elettrocardiografico si 
constata una leggera deviazione dell’asse elet¬ 
trico verso destra e talora una preponderanza 
ventricolare destra. 

Questa forma lieve non si accompagna a le¬ 
sioni di sclerosi arteriosa. 

Nella /orma media l’ipertensione primitiva è 
accompagnala da leggere lesioni di sclerosi ar¬ 
teriosa polmonare. 

Nella forma grave infine si riscontrano le¬ 
sioni di sclerosi arteriosa polmonare accentuate 
e primitive, accompagnate o no ad ipertensione 
arteriosa polmonare. F. Tosti. 

La terapia della claudicazione intermittente. 

Oltre al riposo, la stasi venosa ed il riscalda¬ 
mento indiretto, specialmente col bagno di 
luce, M. Ratschow ( Deut . med. Wschr ., 24 
maggio 1940) consiglia il trattamento sistema¬ 
tico con gli ormoni sessuali (maschili e fem¬ 
minili) come pure con gli estrogeni; tali rime¬ 
di hanno dato eccellenti risultati anche in casi 
gravi. Importante, poi, è il riprendere molto 
gradatamente l’esercizio e non portare mai nel¬ 
le prime 4 settimane lo sforzo del camminare 
fino all’insogenza del dolore. Le piccole re¬ 
cidive possono venire impedite con l’uso di 


suppositori di eufillina che, nei casi leggeri,, 
sono sufficienti ad inibire gli accessi, sommi¬ 
nistrandoli per un paio di giorni. 

Di grande importanza è l'assoluto divieto di 
fumare. 

Altri consigli sono quelli di tenere l'arto ben 
caldo e di portare calze di lana, da cambiarsi 
ogni giorno, di evitare ogni lesione del piede, 
curando bene le callosità, di evitare gli ela¬ 
stici per sostenere le calze, di non sedere con. 
le gambe accavalciate, di bere abbondantemen¬ 
te e di fare scarso uso di carne. 

Nella genesi delia claudicazione intermitten¬ 
te, può entrare una componente neuritica, spe¬ 
cialmente nel caso di diabetici. Al contrario di 
altri casi di neurite, la vitamina Bj rimane 
inefficace, a causa del disturbo circolatorio, il 
quale va quindi • migliorato con l’uso di sup¬ 
positori con 3 mg. di acetilcolina, eventual¬ 
mente combinata con la prostigmina. 

La claudicazione intermittente va considerata' 
come un segnale di pericolo, indicando una 
deficiente irrorazione sanguigna dei tessuti la' 
quale, se non curata a tempo, può portare ai 
necrosi e gangrena. fil. 

Morbo di Raynaud e stati ipoglicemici. 

A. Baserga (Minerva Medica, 2 giugno 1940); 
descrive un caso di morbo di Raynaud con va¬ 
lori glicemici a digiuno bassi (da 0,62 a 0,68« 
per mille) e aumentata sensibilità all’insulina.. 

Secondo la classificazione di Harris che di¬ 
stingue le ipoglicemie in forme lievi (con 
tasso glicemico a digiuno tra 0,75 e 0,60 %o), 
forme medie (tra 0,60 e 0,50 %o) e forme 
gravi (sotto 0,50 %o), questo caso rientra tra 
le forme lievi. 

Anche Sunder-Plassmann e Mùller hanno 
messo in evidenza ipoglicemie a digiuno in 
un caso di morbo di Raynaud. 

Merita perciò che si porti attenzione al fatto 
se questi repelli di lasso glicemico basso in 
tale malattia non siano solo delle constata¬ 
zioni occasionali ma ne costituiscano un dato 
relativamente frequente e caratteristico. 

Secondo la classificazione di Sigwald, gli 
stati ipoglicemici possono essere distinti in tre 
gruppi: 1) Forme da turbe del ricambio dei 
carboidrati (insufficiente apporto dei car¬ 
boidrati con Talimentazione, perdite di car¬ 
boidrati per diabete renale, per allattamento o 
per sforzi esagerati, esaurimento delle riserve 
organiche di glicogeno per grave atrofia epa¬ 
tica o muscolare); 2) Forme provocate (da far¬ 
maci ad azione sul sistema neurovegetativo); 
3) Forme da causa endocrina (insulare, ipofi- 
saria, surrenale, tiroidea, ecc.). 

Si pensa di far rientrare il caso descritto in 
questo ultimo gruppo, cioè nelle forme da cau¬ 
sa endocrina, a causa dell’esistenza di dati che 
parlano in favore del sospetto di una insuffi¬ 
cienza surrenale di modico grado. 

Rilevata così la nozione di una possibile ipo- 
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glicemia ed ipersensibilità all'insulina nel 
morbo di Raynaud, ci si deve, da un punto di 
vista pratico, mettere in guardia contro la te¬ 
rapia insulinic-a di questa malattia recente¬ 
mente preconizzata da Sézary e Brault. 

M. Rastelli. 

MEDICINA COLONIALE 

La cacoforia tropicale o sindrome di Castellani. 

Trattasi di una sindrome, che i coloniali ed 
i trattatisti francesi distinguono col nome un 
po’ generico e quasi di gergo di « calard » ed 
a cui il Castellani ha dato il nome di cacoforia 
tropicale. Nessun disturbo specifico o ben de¬ 
terminato accusano i pazienti, che si lamen¬ 
tano invece di stanchezza generale, diminuita 
resistenza, anche intellettuale al lavoro, eccessi¬ 
va sonnolenza e, per contro, un certo grado 1 di 
insonnia, digestioni lunghe, lievi e passeggere 
cefalee, malinconia, tendenza alla misantropia, 
alla ^contemplazione, al pessimismo (da ciò la 
denominazione di « cafafd »). 

Quando tale sindrome non può venire attri¬ 
buita ad una malattia ben precisata (tenere so¬ 
prattutto in considerazione la tubercolosi, la 
malaria e la sifilide) va unicamente ritenuta 
come un decadimento delle forze tisiche e mo- 
rali, dovuto principalmente a fattori climatici. 
Talvolta, essa è favorita da pregresse malattie, 
da fattori d’indole morale e da disagiate con¬ 
dizioni di vita. Quest’ultimo fattore è in giuo¬ 
co forse più spesso che non si ritenga general¬ 
mente. Di fatto se, alle privazioni di ordine 
morale, si aggiungono i disagi materiali e la 
impossibilità di risparmiare una parte dello 
stipendio cessa per molti lo scopo di avere af¬ 
frontato la vita africana; si dileguano le forze 
morali e resta il fisico, incapace di resistere da 
solo alle numerose insidie di un clima a cui 
l’individuo non è abituato. 

Concorrono a determinare tale sindrome il 
clima caldo ed umido, la temperatura all’in- 
circa sempre uguale, l’aumentata diaforesi, l’a¬ 
limentazione non sempre appropriata, qual¬ 
che strapazzo, le disagevoli condizioni di vita, 
ecc. Agiscono come cause coadiuvanti pregres¬ 
se malattie e specialmente la cattiva funzio¬ 
nalità del fegato, sempre ingrandito dopo un 
soggiorno di circa sei mesi ai tropici. 

Queste forme si riscontrano più facilmente 
nelle colonie equatoriali e'tropicali situate a 
modeste altitudini, con temperature elevate ed 
elevata umidità relativa dell’aria, con centri a 
grandi distanze l’uno dall’altro, caratteristiche 
primitive e selvaggie del paese. Sono invece 
rare in A.O.I., dove si hanno notevoli altitu¬ 
dini, freschezza della temperatura, facilità di 
comunicazioni, ecc. 

Tuttavia qualche caso si verifica in persone 
abitanti il basso piano, in centri minuscoli od 
in cantieri sperduti nelle piane deserte ed in¬ 


fuocate. Alcuni casi del genere sono descritti 
da A. Brissolese (Riforma medica, 11-18 mag¬ 
gio 1940), nei quali per la presenza dei sintomi 
accennati e l’assenza di altre malattie che potes¬ 
sero comunque giustificarli venne fatta la dia¬ 
gnosi di cacoforia tropicale, confermata dal¬ 
l’esito della cura, a base di ricostituenti e col¬ 
l'invio in popolosi centri di montagna. Impor¬ 
tante è sempre il mutamento di ambiente e, 
nei casi ribelli, il ritorno in Patria. Si deve 
però sempre stare attenti a possibili simula¬ 
zioni. pi. 

LABORATORIO 

La diagnosi batteriologica dell’infezione gono- 

coccica. 

A. Bertrand (Union méd. Canada , aprile 
1940) fa rilevare le incertezze che si hanno 
spesso nella diagnosi di infezione gonococcica, 
in base al solo esame di uno striscio colorato. 
Teoricamente si dovrebbero avere dei diplo¬ 
cocchi a chicchi di caffè di 0,4 a 0,6 \i. Ma 
non è raro trovarne di più piccoli o di più 
grossi fino a 1-2 g. I rapporti dei due elementi 
variano fino ad aversi dei germi a D maiu¬ 
scola, con un elemento più grosso; oppure si 
hanno forme sferiche od ovoidi isolate o riu¬ 
nite a coppia. Secondo Strasbourg, all’inizio 
della malattia si hanno dei microgonococchi, 
che diventano normogonocpcchi nel periodo 
acuto e macrogonococchi in quello cronico, 
in cui possono arrivare alle dimensioni di un 
leucocita. 

La diagnosi di gonococco implica, oltre alla 
forma, la colorabilità (gram-negativi) e la po¬ 
sizione (nell*interno dei polinucleari); qualche 
autore insiste anche sulla necessità che il go¬ 
nococco si trovi da solo nell’interno dei poli¬ 
nucleari. La colorazione col Grani, però, non 
decide sempre la questione, potendosi avere, 
accanto ai gonococchi gram-negativi, quelli 
dubbi e persino positivi. Questi due ultimi ti¬ 
pi sarebbero delle forme di degenerazione, che 
possono magari essere determinate dall’inie¬ 
zione» di vaccino. 

Comunque, nell’uomo, nelle uretriti acute, 
l'esame battcrioscopico può fornire informa¬ 
zioni preziose, che non sono più tali per la 
donna, per la quale i risultati variano anche 
secondo la provenienza del materiale in esa¬ 
me; il reperto del vero gonococco è assai più 
frequente nel materiale prelevato dall’uretra 
che per quello vaginale. 

Per la sicurezza della diagnosi, l’A. propone 
pertanto la coltura su mezzi zuccherati, che 
permette di ottenere il gonococco con tutti i 
suoi caratteri classici. La gono-reazione può 
dare utili informazioni ma non autorizza, da 
sola, ad una diagnosi sicura, anche perchè essa 
rimane positiva per molto tempo dopo che 
sono del tutto scomparsi i fatti clinici. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento corporativo. 

Provvidenze per i professionisti richiamati. 

Negli ultimi due Consigli dei Ministri furono 
adottati alcuni provvedimenti a vantaggio dei 
professionisti richiamati, che ora stanno divenen¬ 
do di larga e soddisfacentissima applicazione. 

Nel primo fu approvalo un disegno di legge 
col quale si sospende la riscossione e si consen¬ 
tono il rimborso e lo sgravio dell'imposta di 
H. M. dovuta dai Contribuenti della categoria 
C 1 richiamali alle armi e per tutta la durata del 
richiamo. Eguale agevolazione è consentita per i 
professionisti nei riguardi dell'imposta generale 
sull’entrata. 

Era evidente che, venuta a mancare ogni possi¬ 
bilità di guadagno per i professionisti richiamali 
alle armi, non solo si sospendesse una tassazione 
che si fondava su tali cespiti, ma anche tutti i 
gravami dovuti per l’imposta sulle entrate che 
di quei cespiti era una diretta conseguenza. 

Nella stessa occasione la Confederazione profes¬ 
sionisti, che ha istituito un apposito ufticio per 
venire incontro alle necessità dei suoi rappresen¬ 
tati richiamati alle armi, ha chiesto che non solo 
si dia il rimborso e si effettui lo sgravio per tali 
imposte, ma a richiamo ultimalo si addivenga ad 
un nuovo accertamento tributario, non essendo 
nè ammissibile nè corrispondente a esattezza ri¬ 
tenere che i cespiti professionisti, dopo una più o 
meno lunga parentesi di esercizio, possano con¬ 
tinuare a ritenersi come immobili e immutabili. 

Nella seduta del 6 luglio il Consiglio dei Mi¬ 
nistri, su proposta del ministro di Grazia e Giu¬ 
stizia, che si è compiaciuto accogliere in merito 
i desiderata della Confederazione, ha approvato 
un disegno di legge, che mira ad assicurare ai 
professionisti richiamati, ai quali siano siali con¬ 
feriti incarichi dalle pubbliche autorità, il diritto 
di essere riammessi, al loro ritorno, agli incari¬ 
chi stessi, garantendo loro, in ogni caso, un con¬ 
gruo compenso per l’opera prestata. Per quanto 
concerne gli amministratori, i sindaci ed i liqui¬ 
datori delle società commerciali, il provvedimento 
istituisce la figura dell amministratore, del sin¬ 
daco e del liquidatore provvisorio, con temperan¬ 
do le norme della legge commerciale con le esi¬ 
genze del particolare momento. 

Il disegno di legge, inoltre, allo scopo di tute¬ 
lare anche gli interessi dei professionisti ai quali 
sia stato conferito un incarico dai privati, attri¬ 
buisce all’Associazione sindacale, in mancanza 
di accordo tra i professionisti, il potere di riparti¬ 
re, con criteri di equità, il compenso dovuto dal 
cliente. 

La Confederazione, validamente coadiuvata dai 
vari Sindacati nazionali di categoria, ha avuto 
cura di far presenti agli organi superiori, che si 
sono mostrati sempre attentissimi a tali segnala¬ 
zioni, le provvidenze che potrebbero essere prese 
a favore dei professionisti e degli artisti richia¬ 
mati, mentre le dipendenti Unioni provinciali sono 
stale invitale ad indirizzare la loro attività so¬ 
prattutto a favore dei richiamali e delle loro fa¬ 
miglie, in stretta- collaborazione con i Sindacati 
locali e nazionali aderenti alla Confederazione. 


Commissione collegiale medica istituita 
presso gli uffici delle mutue. 

Allo scopo di esaminare i ricorsi presentati dai 
mutuanti in rapporto a questioni di ordine sanita¬ 
rio, presso ogni ufficio provinciale delle Mutue 
viene istituita una commissione collegiale medi¬ 
ca composta di tre sanitari designati rispettiva¬ 
mente dalla Federazione delle casse mutue ma¬ 
lattìe per i lavoratori dell’industria, dalla Confe¬ 
derazione fascista degli industriali e dalla Confe¬ 
derazione fascista lavoratori dell’industria. Tale 
commissione ha il compilo di esaminare ogni sin¬ 
golo caso e di presentare le proprie conclusioni 
agli organi ai quali è demandata ogni decisione 
in merito. 


MEDICINA SOCIALE 

Le colonie estive della G.I.L. 

Nelle attuali contingenze l’assistenza climatica 
che, nel nome del Duce, la G.I.L. attua da anni, 
non ha subito rallentamenti. Al contrario, tale 
attività — che reca efficacissimo contributo al¬ 
l’azione di difesa della razza — è stala incre¬ 
mentata e perfezionata con tutti i preziosi sugge¬ 
rimenti che scaturiscono dalla lunga esperienza 
e dagli studi predisposti in materia. 

Le colonie elioterapiche diurne, che hanno ac¬ 
collo in precedenza i figli dei richiamati alle armi, 
hanno avuto quest’anno particolare sviluppo. Fun¬ 
zionano attualmente più di tremila colonie ed i 
bambini assistiti in questo primo turno superano 
i trecentomila. Le colonie, presso la totalità dei 
Comandi federali, attueranno tre turni di assi¬ 
stenza e funzioneranno anche durante il mese di 
settembre. 

L’impianto di tali colonie è stato attuato con 
la massima cura per quanto riguarda la scelta 
delle località, l’attrezzatura relativa e tutte le 
provvidenze di ordine igienico-sanitario necessarie 
all’efficacia delle cure. I sanitari, i dirigenti e le 
vigilatrici preposti all’attuazione di questo vasto 
piano di assistenza, svolgono opera assidua ed in¬ 
telligente perchè il funzionamento delle colonie 
sia in tutto rispondente alle precise direttive ema¬ 
nate dal Comandante generale della G.I.L. Così 
l’ordine, la disciplina, l’igiene, caratterizzano la 
vita delle colonie, mentre conversazioni chiare e 
brevi, nelle ore di ricreazione, tengono giornal¬ 
mente viva l’attenzione dei bambini sull'attuale 
momento storico e completano l’opera educativa 
di queste belle istituzioni del Regime. 

Inoltre su tutta la riviera adrialica sono in pie¬ 
no funzionamento le trentasette colonie che ospi¬ 
tano, in ambienti luminosi e ridenti, 12.500 bam¬ 
bini provenienti dalla Libia. 

La salute dei ragazzi è ottima: il loro spirito 
elevatissimo. Particolarmente attrezzati sono stati i 
diversi servizi di collegamento che hanno consen¬ 
tito, per mezzo anche di trasmissioni radio, alle 
famiglie restate in Libia, di avere frequenti e pre¬ 
cise notizie dei loro piccoli ospiti delle colonie. 

Ovunque il funzionamento delle colonie del¬ 
l'anno WIII ha dimostrato come l’assistenza del¬ 
la G.I.L. costituisca, anche in questo periodo di 
guerra, una delle prove più evidenti dello spi¬ 
rilo di solidarietà creato dal Regime. 
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CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Velletri (Roma). Ospedale Civile. — Cercansi 
aiuto chirurgo e assistente chirurgo. Per infor¬ 
mazioni rivolgersi alla Segreteria dell’Ospedale. 

Concorsi a premi. 

Reale Accademia d'Italia per la Medicina. 

Anche quest’anno dalla li. Accademia d’Italia 
vengono banditi i seguenti concorsi a premio: 
Premi Reali di L. 25.000 destinati alla Fisiologia 
normale ed alla Patologia; Premio Bora di L. 10.000 
destinato a studi nel campo delle scienze biolo¬ 
giche e delle loro applicazioni pratiche; Premio 
Carpi di L. 1500 per lavori riguardanti le scien¬ 
ze biologiche; Premio Marchiafava di L. 5000 de¬ 
stinato ad un lavoro sui problemi epidemiologici 
dell’Africa Orientale, con speciale riguardo ai 
teiritori italiani; Premio 'Piccinini di L. 10.000 
destinalo ad uno studio sulla storia delle Univer¬ 
sità italiane. 

Coloro che intendono prendere parte ai sud¬ 
detti concorsi debbono inviare, entro il 31 di¬ 
cembre 1940-XIX, regolare domanda, indirizzata 
al Presidente della Reale Accademia d'Italia, cor¬ 
redata dai documenti prescritti e dai titoli. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il doti. Vincenza Culotta, medico a Ballimora, 
uno dei principali esponenti di quella colonia 
itàlo-americana, è stalo nominato cavaliere nel- 
l’Ordine della Corona d’Italia, mota proprio di 
Vittorio Emanuele III. L’onorificenza gli venne 
consegnata dal Console in occasione della ceri¬ 
monia commemorativa della fondazione dell’As¬ 
sociazione Italiana dei Veterani di Guerra, di 
cui il doli. Culotta presiede la sezione locale. Ral¬ 
legramenti cordiali all’insigne collega. 

Il doti. Danilo Boari è nominato ufficiale sani¬ 
tario e medico capo del Comune rii Cremona. 

Con recente provvedimento il prof. Ignazio Col¬ 
lira, Libero Docente di Patologia Chirurgica nella 
!L Università di Palermo, per il servizio chirur¬ 
gico prestato nell’Impero, è stato promosso Te¬ 
nente colonnello « per meriti eccezionali » con la 
seguente motivazione: << Volontario della grande 
guerra e della campagna A.O., valente profes¬ 
sionista ha reso al Paese segnalati servizi ». 

Il dott. Mario Solo è nominato titolare della 
cattedra di farmacologia e terapia nella Facoltà 
di scienze mediche di Buenos Aires. 


NOTIZIE DIVERSE 

Congressi e convegni. 

La 47 a . riunione della Società tedesca di pedia¬ 
tria si terrà a Vienna dall i al 4 settembre, sotto 
la presidenza del prof. Bircli di Tubinga, nell’au- 
ditorium della Clinica pediatrica universitaria 
(Lazarettgasse 14). Il commissario dei medici, 
segretario di Stalo doli. Conti, parlerà sul tema 
« Ambilo e scopi della tutela sanitaria dell’infan¬ 
zia ». Temi di relazione nel campo scientifico: « Vi¬ 
tamina C »; nel campo pratico: «Relazione cri¬ 
tica sui nuovi procedimenti alimentari », « Re¬ 


lazione critica sui nuovi rimedi (pronlosil, euba- 
sin, albucid, uliron, ecc. »; relazioni educative: 

« Basi neurologiche dello sviluppo psichico ». 

« Psicologia infantile ». Il 3 settembre si adunerà 
nello stesso locale la conferenza medica delle 
Leghe tedesche per la tutela dei lattanti e dei 
ragazzi, sotto la presidenza del prof. Bassau di 
Berlino. Lo stesso giorno avrà anche luogo una 
seduta dell’Opera per la lotta antitubercolare del 
Reich. Il 6 settembre, nella Clinica neuro-psi¬ 
chiatrica di Vienna, è annunziata la l a Riunione 
della Società tedesca per la psichiatria infantile e 
per la pedagogia sanitaria, sotto la presidenza del 
prof. Schroder di Lipsia. Il 0 e il 7 settembre, 
nella stessa Clinica, è indetta la 3 a riunione della 
Società generale medica tedesca per la psicotera¬ 
pia, sotto la presidenza del prof. Gòring di Ber¬ 
lino; tra i relatori sarà il prof. F. Banissoni di 
Roma. 

Le cinque riunioni costituiranno, nel loro in¬ 
sieme. una « Settimana infantile ». 

Per informazioni rivolgersi al prof. GoebeL 
Akad. Kinderklinik, Movrenslrasse 5, Dusseldorf. 
Germania. 

Fiera autuimale di Lipsia. 

Uno dei caratteri distintivi di potenza delle Aa¬ 
zioni dHl’Asse nei confronti del vecchio mondo 
plutocratico in tramonto, è senza dubbio costi¬ 
tuito dalla serenità del clima interno, espressio¬ 
ne di maturità politica delle masse, e dalla cura 
con la quale i Governi, impegnati in una lotta 
titanica per il trionfo di una nuova giustizia in¬ 
ternazionale, vigilano ed esaltano il lavoro, po¬ 
tenziano l’agricoltura, l’industria e il commercio, 
incrementano le manifestazioni della vita econo¬ 
mica nazionale. 

E in questa atmosfera di equilibrata attività pro¬ 
ibiti iva che dal 25 al 29 agosto si svolgerà a 
Lipsia 'la riunione autunnale della grande ma¬ 
nifestazione fieristica germanica, la quale, è fa¬ 
cile prevederlo, rinnoverà i successi già registra¬ 
li dalla rassegna del marzo scorso. 

L’Italia da quasi un ventennio partecipa alle 
riunioni primaverili della fiera di Lipsia con una 
interessante mostra collettiva diligentemente or¬ 
ganizzata nel palazzo fieristico Ring-Mosshaus 
dallTstitulo Aazionale Fascista per il Commercio 
Estero, tantoché i nostri espositori possono già 
contare su un’affezionata clientela tedesca, che ha 
dimostrato di apprezzare i prodotti del nostro 
suolo, del nostro artigianato e della nostra indu¬ 
stria. stabilendo con gli espositori italiani più che 
soddisfacenti rapporti d affari. 

Viene ora annunciato che, per interessamento 
del Governo Fascista, la produzione italiana sarà 
presente quest’anno per la prima volta anche alla 
rassegna campionaria autunnale, occupando nel 
sopracilalo palazzo un’aiea notevolmente superio¬ 
re a quella consueta. 

Nel momento attuale, la notizia assume partico¬ 
lare valore e costituisce una nuova riprova della 
mirabile collaborazione italo-ledesca anche nel 
campo dei rapporti economici-commerciali. 

Un po’ dovunque. 

Il prof. M. Ajazzi-Mancini, ordinario di farma¬ 
cologia e tossicologia a Firenze, ha tenuto una 
conferenza nei locali del II nione Fascista dei Fio- 
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fessionisli e degli Artisti di questa città, sul te¬ 
ma: « Guerra chimica. Offesa e difesa. Stato pre¬ 
sente ». 

Il prof. G. Sangiorgi, ordinario d'igiene nella 
R. Università di Bari, al corso di preparazione po¬ 
litica dei giovani ha parlalo su « Aspetti del raz¬ 
zismo italiano ». 

La rivista romena « Spitalul » ha festeggiato il 
suo 60° anniversario con un numero speciale di 
172 pagine; tra i collaboratori sono i nomi più 
rappresentativi della medicina romena. 

La « Rivista de Medicina 'tropicale, ecc. » di 
Yvana ha dedicato il n. 1 (gennaio-febbraio 1940) 
al « mal del piolo » o « carate », attribuito al 
Treponema lierrejoni , simile agli agenti della sifi¬ 
lide c della framboesia tropicale. 

l/ente per le assicurazioni sociali di Varsavia ha 
aperto, nello stabilimento balneare statale di Bu- 
sko, elle ha una direzione tedesca, una stazione 
per malati di reumatismi, sciatica e gotta; essa 
è capace di 100 letti; assumerà inalati dall’inte¬ 
ro Governatorato polacco, a partire dal 1° giugno 
lino a tutto raulunno inoltralo. Le cure di fan¬ 
ghi e di zolfo durano 4 settimane. Le spese sono 
sostenute per intero dalle assicurazioni sociali. 

Nella Romania, con recente oidi manza, sono 
stati sospesi dall'impiego, come ebrei, 34 medici 
di circolo e 31 medici delle casse d’assicurazione. 

Nell Istituto per alcoolisti « Buehenlust » pres¬ 
so Gleiwtz, in Germania, è stato vietato l’uso 
del tabacco, non solo ai malati, ma anche a 
chiunque si trovi nell'Istituto. Risulterebbe che 
l’uso del tabacco facilita le recidive dell’alcooli- 
smo. 

Nella Clinica pediatrica universitaria di Colo¬ 
nia si era organizzata una stazione di latte di 
donna. L’affluenza db bambini che avevano biso¬ 
gno di questo soccorso si è raddoppiata durante 
gli ultimi anni; perciò ora si è lanciato un appel¬ 
lo alle madri che abbiano latte in eccesso, affin¬ 
chè vogliano fornirlo alla clinica. Il latte viene 
pagato 4 R.M. (lire 24 circa) ogni litro. Le donne 
lattanti ricevono litri 1 e % di latte vaccino al 
giorno per sè, e litri 1 e % per ogni figlio fino 
all'età di 3 anni; inoltre le donne che forniscono 
latte alla stazione ricevono, ogni settimana, g. 125 
di burro e 250 di carne. 

È deceduta a Genova in età di 103 anni la casa¬ 
linga Angela Parodi; aveva avuto due figli, uno 
elei quali è vivo e conta 75 anni. 

Con R. D. 14 marzo 1940-XVIII la R. Università 
di Napoli è stata autorizzata ad accettare la dona¬ 
zione di L. 57.293,90 disposta a suo favore dal 
gr. uff prof. Raffaele Caporali, a nome proprio e 
di altri sottoscrittori, per l'istituzione di Una 
borsa di studio da intitolarsi al nome del prof. 
Antonio Cardarelli. 

Il Duce ha assegnato 600 mila lire all’Ospedale 
Civile di San Remo. 


È morto in età di 64 anni il prof. Fritz Hartel, 
che dal 1922 al 1930 diresse la Clinica chirur¬ 
gica dell’Lniversità di Osaka, nel Giappone; egli 
fu poi chirurgo nell’Ospedale «Oskar Ziethan » 
di Berlino-Liclitenberg. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Arch. intera, de Neurol., gen. — Simpalologia. 

Presse Méd.., 27-30 mar. — R. Lecoq e O. Vi¬ 
gnai,. Il compito del terreno nell’evoluz. della 
polinevriti. 

Journ de Méd. de Lyon, 20 mar. — Oflalmol. 

liif. Med., 16 mar. — F. Galdi. Emicrania me¬ 
teo rotropa. 

Wien Arch. ina. Med., 30 mar. — Z. RovÀrs e 
T. Mihà’lkovics. Segni 'elellroeardiografici del- 
1 ’ipert ireosi. 

Brit. Med. Journ., 6 apr. — W. Cray. Trallam. 
operativo dell’ernia ing. — W. Bigler e al. Ste- 
rilizzaz. di siringhe e aghi. 

Wien. Klin. Woch., 12 apr. — H. Rtjbritius. 
Trallam. dell’ipertrofia prost. — S. Wolfram. 
Malattia da virus in dermatol. 

Ind. Journ. Med. Res., gen. — Dharmendre e 
Y N. Mukherji. Azione del blu di metilene sul 
bacillo della lebbra. — W. IL Aykroyd e N. Swe- 
minthau. Acido nicotinico nei cereali e pellagra. 
— L. Nicholls e A. Nimalasuriye. Lesioni ocu¬ 
lari, orali e cutanee da carenze vitaminiche. 

Deut. Med. Woch ., 12 apr. — Bickel. Alimenta 
proteica del popolo tedesco. — Schultz. Profi¬ 
lassi della scarlalt. 

Paris Méd., 6-13 apr. — Alimentaz. 

Ross. Cl.-Scient., 15 apr. — E. Greppi. Ipertesi 
uricemici. — M. Ghio venda. 11 « cuore venoso pol¬ 
monare » nella stenosi mitrai. 

Rimise. Med., 15 apr. — G. Saccone e J. Mende- 
lokf. Tumore glomico del braccio. 

Bull. Méd., 10 apr. — L. Diamant-Berger. 
Leonardo da Vinci. 

Journ. A. M. A., 30 mar. Numero sugli ospe¬ 
dali. — ld., 6 apr. W. C. Alvarez. Appendicite cro¬ 
nica. — W. De W. Andiujs e .1. W. Lord jr. Cor¬ 
rezione della deficienza di prolcombina. — W. 
G. Lennox. Terapia farmacologica dell’epilessia. 

Amer. Journ. Med. Se., apr. — M. Fox e M. 
Hardgrow. 'terapia 1 della scarlattina. — U,. E. 
Bere. Tempo di circolaz. nella diagnosi delle ma¬ 
lattie vascolari perifer. 

Presse Méd., 16 apr. — G. Lian. Prova d’atti¬ 
tudine agli sforzi fisici. — H. Paschored. Irra- 
diaz. IJ.-V. delle ferite sudice. 

Bruxelles-Méd. Numero speciale sulle Giornale 
Mediche 1939. 

Min. Med., 7 apr. — A. Della Vedova. Verti¬ 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedale Policliimco Umberto 1 - Roma 

V° Padiglione 

Prof. Lucherini Tommaso 
primario medico ed aggregato clinico. 

La dermatomiosite. 

(Contributo anatomo-clinico). 

Doti. Giovanni Liuzzo, aiuto. 

Dopo le prime descrizioni di Wagner, Un- 
v erri oh ed Hepp (1887-1891), la dermato¬ 
miosite si è conquistato a buon diritto il suo 
posto autonomo nel gruppo delle miopatie 
primitive acquisite. 

Le ricerche antiche e recenti di ordine cli¬ 
nico e anatomo-patologico hanno contribuito 
ad approfondire alcuni lati di questa singola¬ 
re affezione sistemica della fibra muscolare, 
illustrandone il polimorfismo clinico in rap¬ 
porto al grado e alla qualità delle lesioni non¬ 
ché alla eventuale partecipazione morbosa di 
organi e apparati, e intravedendo punti di 
contatto e similarità istologiche fra questa e 
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altre malattie sulle quali ferve tuttora il di¬ 
battito per l'esatto inquadramento nosologico 
(quali specialmente la miastenia grave tipo 
Erb-Goldflam e la sclerodermia). 

Prevale l’opinione, fondata su numerosi in¬ 
dizi, che la dermatomiosite riconosca una e- 
liologia infettiva o tossiinfettiva; vengono 
chiamati più frequentemente iri causa la sifi¬ 
lide, la tubercolosi, l’infezione reumatica, ma 
anche morbillo, influenza, tifo, angina ton¬ 
sillare, intossicazioni intestinali, ecc. Sick e 
Lewv hanno notato l’insorgere di casi di poli- 
miosite in forma epidemica. Tuttavia la mag¬ 
gior parte dei casi di dermatomiosite non of¬ 
fre ad un attento esame alcun elemento che 
permetta di sospettare con fondamento una ge¬ 
nesi infettiva determinata; nè è stato possibile 
finora ai vari ricercatori, attraverso le indagini 
di laboratorio, di fornire la dimostrazione di 
un nesso etiologico sicuro con determinati 
germi. 

Il decorso della malattia può essere acutis¬ 
simo (8 giorni nel caso illustrato da Plehn). 
sid>acuto, cronico e cronicissimo (perfino otto 
anni e mezzp nel caso di Weinberger). La 
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pi ognosì N della “malattia é per lo più severa; 
la morte ■ interviene per cofnjplicazioni respi¬ 
ra torie^_CLper paralisi cardiaca. Sono stali però 
descritti vari casi eoa esito in guarigione com¬ 
pleta, e casi coli esito in distrofia muscolare 


progressiva o in sclerodermia. Certamente non 
deve essere estraneo alla gravità del quadro la 
natura dell’ignoto virus causale, il quale in 


soggetti particolarmente tarati o debilitati da 
malattie infettive .può imprimere una evolu¬ 
zione rapidamente mortale. Dimostrativa, a 
questo proposito, è la casistica di Deak. 

La malattia è caratterizzata da una lesione 
primitiva e sistemica del muscolo. I muscoli 
appaiono scolorati, con tonalità paragonata 
alla carne di coniglio o alla carne di pesce 
(Fahr, Lommel), molli o asciutti, friabili, a 
volte chiazzati o picchiettati in rosso (poli- 
miosite emorragica); l’esame istologico de¬ 
nuncia lesioni di tipo degenerativo-1 logistico. 
Le studio del ricambio mioglobinico, secon¬ 
do le ricerche accurate di Meldolesi, dimostra 
alterazioni costanti sistemiche. 

Il termine più proprio dal punto di vista 
anatomico è quello di polimiosite. Tuttavia 
cute, nervi, mucose, vasi sono spesso sede di 
alterazioni anatomo-cliniche svariate di grado 
più o meno rilevante, al punto da fornire qua¬ 
dri sintomatologici complessi che rendono 
talvolta difficile la disamina diagno,stica-dif- 
ferenziale; si usa allora rispettivamente la de¬ 
nominazione di dermalomiosite, neuromiosi¬ 
te, mucomiosite, angiomiosite, con larga pos¬ 
sibilità di intreccio, ad indicare le sezioni del¬ 
l’economia variamente compromesse in mi¬ 
sura evidente. La più nota e di più comune 
osservazione è la varietà dermatomiositica, 
poiché le alterazioni cutanee e del sottocuta¬ 
neo nella polimiosite sono di gran lunga le 
più frequenti, se non assolutamente costanti, 
e tali da imporsi già fin dal loro insorgere 
all’attenzione clinica. Per tale cagione, pre¬ 
scindendo da sottigliezze terminologiche, a- 
dotteremo il termine di dermatomiosite (dm.), 
che più risponde all’aspetto clinico più co¬ 
mune della malattia, restando per altro inte¬ 
so, come del resto è pacifico, che il fonda¬ 
mento anatomo-istologico è rappresentato da 
un processo primitivamente miositico. La der¬ 
matomiosite, in senso stretto, esclude la sup¬ 
purazione del muscolo; cosicché non tanno 
propriamente parte del quadro quelle miositi 
da tifo con (Costanzi) o senza compromissione 
a tipo necrotico-suppurativo della cute, nelle 
quali la suppurazione è l’esito finale. 

L’aspetto cutaneo della dm. nel suo poli¬ 
morfismo clinico e nella possibile evoluzione 
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reinòta costituisce un /.campo suggestivo di os¬ 
servazioni e di indagini nel quale appare in¬ 
dispensabile e feconda la 'col la ho razione fra 
dermatologi e internisti. Sullq .scorta di una 
osservazione personale avremo occasione più 
oltre di considerare particolarmente i rappor¬ 
ti fra la dm. e la sclerodermia, già da tempo 
noti e variamente intési. 

La frequenza della dm., anche volendo a- 
derire al sospetto che non pochi casi per dub¬ 
bia o errata interpretazione diagnostica ven¬ 
gano sottratti al dominio della dm., rimane 
piuttosto modesta. Sullo scorcio dell’anno de¬ 
corso abbiamo avuto l'occasione di studiare 
contemporaneamente due casi di dm. con esi¬ 
to letale le cui caratteristiche cliniche e ana- 
tomo-patologiche ci sembrano degne di es¬ 
sere illustrate. ! 

Caso I. — G. M., anni 28, pittrice (Argentina), 

Anamnesi . Nulla nel gentilizio. Genitori viven¬ 
ti e sani. Ebbe i comuni esantemi dell’infanzia. 
Le mestruazioni, iniziate a 13 anni sono state 
sempre regolari per tutti i caratteri. Cinque anni 
fa ebbe a soffrire di profonda astenia nervosa 
con cefalea, capogiri, insonnia e facile esauri¬ 
bilità al lavoro sia fisico che mentale. Dopo con¬ 
grue cure si rimise, ma non del tutto, andando 
spesso soggetta a periodi di astenia e di irrita¬ 
bilità nervosa di varia durata. 

Coltiva con passione l’arte della pittura, ri- 
traendone lusinghieri successi. Le sue abitudini 
di vita sono ordinale. 

La malattia attuale ebbe inizio circa un mese 
fa, quando la p. in stato di benessere cominciò 
ad accusare dolenzia diffusa agli arti inferiori 
accompagnata da senso di tensione e resistenza 
delle masse muscolari di tanto da impedire una 
deambulazione corretta, e soprattutto penoso 
riusciva lo scendere e il salire le scale. Ben pre¬ 
sto insorsero dolori agli arti superiori special- 
mente eoi movimenti, e tumefazione edematose 
al viso e agli arti, dapprima fugaci vaganti e di 
intensità variabile, di poi persistenti con loca¬ 
lizzazione preferita agli arti superiori. Coesiste¬ 
vano parestesie (soprattutto formicolio) agli arti. 
La p. riferisce di aver notato elevazioni termi¬ 
che irregolari, con cuspidi non superiori ai 38®. 
La somministrazione di preparati salicilici è ri¬ 
masta senza alcun effetto. In questi ultimi gior- 
ni, persistendo la sintomatologia dolorosa, 1 im¬ 
potenza muscolare, soprattutto a carico degli ar¬ 
ti inferiori, si è notevolmente accentuata, e sono 
comparsi disturbi della deglutizione con difficol¬ 
tà spiccata nel passaggio dei cibi solidi, rigurgito 
dei liquidi dal naso, rinolalia. Alvo e diuresi nor¬ 
male. 

Entra in Reparto il 30 dicembre 1938. 

Esame obiettivo. Costituzione scheletrica rego¬ 
lare. La p. giace in decubito orizzontale obbli¬ 
gato (supino o emilaterale destro) con espressio¬ 
ne marcata di sofferenza che si accentua nei ten¬ 
tativi, infruttuosi, di mutare il decubito. ,Spicca 
l’aspetto tumido edematoso del viso, particolar¬ 
mente delle labbra. L’imbibizione cutanea è ma¬ 
nifesta anche alla regione posteriore del collo,. 
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alla radice degli arti superiori specialmente il si¬ 
nistro, attenuandosi in corrispondenza delle ma¬ 
ni. Modico grado di cianosi delle labbra. La pal¬ 
pazione delle zone edematose suscita dolore vivo, 
•e non lascia alcuna impronta. Sistema pilifero 
assai sviluppalo sui quadranti inferiori dell’ad- 
dorne e sugli arti inferiori. 

Nulla di importante si rileva a carico dell’ap¬ 
parato respiratorio. Il cuore è nei limiti; toni de¬ 
boli netti; polso frequenta (110), normoteso. La 
pressione arteriosa non è stata misurata perchè 
l'applicazione del bracciale risvegliava fieri do¬ 
lori. 

Apparato digerente e addome: Lingua umida, 
arrossata ai margini e alla punta, ricoperta al 
centro da patina biancastra; sui bordi della lin¬ 
gua si rinvengono piccole ulcerazioni dolenti al 
loccamenlo. Arrossamento diffuso della mucosa 
delle guance e del palato, il quale presenta este¬ 
sa erosione della mucosa parzialmente ricoperta 
da membrana bianco-grigiastra facilmente stac¬ 
cabile; gengive tumide arrossale dolenti, san¬ 
guinanti alla pressione. 

Fegato si palpa un dito dall’arco, di consisten¬ 
za normale; la milza è nei limiti. 

Sistema neuro-muscolare. Abbiamo già accen¬ 
nato al decubito che è quello supino, e facolta¬ 
tivamente (ma con l’aiuto) laterale destro. I 
lineamenti del volto sono rigidi per spiccata ri¬ 
duzione della mimica facciale La p. non riesce a 
mettersi seduta sul letto; sostenuta in questa 
posizione, si lagna di dolori particolarmente vi¬ 
vi alla radice delle coscie e lungo il rachide; la 
testa vien tenuta estesa quasi immobile ed i mo¬ 
vimenti passivi ad essa impressi incontrano una 
certa resistenza arrecando dolore. La p. non si 
regge assolutamente in piedi. 

I movimenti oculari sono liberi del lutto. Pu¬ 
pille uguali, di media ampiezza, a contorno re¬ 
golare, reagenti torpidamente alla luce e all'ac- 
oomodazione. L’apertura della bocca ò incom¬ 
pleta, per contrattura manifesta dei masseteri, 
i quali presentano inoltre facile esauribilità. Il 
velopendulo è paretico, specialmente nella sua 
metà sinistra; rigurgito di liquidi dal naso. Tim¬ 
bro spiccatamente nasale della voce. 

La palpazione dei muscoli fa rilevare la consi¬ 
stenza duro lignea di alcuni distretti, quali il 
quadricipite bilateralmente, bicipite (specialmen¬ 
te del braccio sinistro;, muscoli della nuca. Alte¬ 
razioni del trofismo muscolare sono evidenti a 
carico dell’eminenza tenar e ipolenar; gli spazi 
intermetacarpici sono assai pronunciati. 

La motilità attiva è assai ridotta specialmente 
a carico degli arti inferiori, i quali non vengono 
sollevati dal piano del letto, pur riuscendo a 
compiere scarsi movimenti di flesso-estensione. 
La paraparesi è di tal grado da impedire, come 
già rilevammo, la stazione eretta. La motilità 
passiva è aneli'essa ridotta; la flessione delle 
gambe sulle coscie non arriva all’angolo retto 
per contrattura permanente dei quadricipili. Ta¬ 
li manovre di motilità passiva sono direnando 
dolorose. La compressione dei tronchi nervosi a 
carico degli arti superiori e inferiori è dolorosa. 

La reflessività non mostra particolari modifi¬ 
cazioni tranne che per i riflessi rotulei che sono 
assenti d’ambo i lati. Non esiste Babinski. Sensi¬ 
bilità superficiale e profonda normale. Sensi spe¬ 
cifici integri: esame oftalmoscopico negativo. 


Assenti disturbi degli sfinteri. Psiche normale. 

Ricerche sussidiarie. — Esame delle urine: 
nulla di notevole. 

Esame emocromocitometrico (31 dicembre 
1938): emoglobina 120, globuli rossi 6.100.000, 
valore gl. 1, globuli bianchi 16.000; formula leu¬ 
cocitaria: neulrofili 80%, monociti 5%, linfo¬ 
citi 15%. 

Sierodiagnosi tifo-paratifo: negativa. 

Sierodiagnosi melilense: negativa da 1:100 a 
1:3200. 

Tampone naso-faringeo: negativo per b. di 
Lòffler. 

Emocultura: negativa. 

Calcemia (27 die.): mg. 9,8%. 

Azotemia: gr. 0,38 %o. 

IL W.: negativa. 

Esame del liquor (1-1-1939). cc. 10, limpido, 
incolore, senza reticolo. Nonne-Pandy neg.; Ta- 
kata-Ara: normale; albumina 0,12 %o, glicora- 
chia 1 %q; es. citologico: rare emazie, rarissimi 
linfociti; IL W. nel liquor neg. con 0,20-0,30-0,50. 

Decorso. — La degenza in Reparto è stata di 
soli tre giorni. La temperatura si è mantenuta 
sempre normale. Polso di frequenza elevata. Il 
respiro si faceva sempre più superficiale e fre¬ 
quente (36-40 atti al minuto); la difficoltà del 
respiro rende la p. ansiosa e lamentosa. Deglu¬ 
tizione quasi impossibile; l’alimentazione si ef¬ 
fettua con sonda nasale. Obilus il 3 gennaio 
1939. 

Diagnosi clinica: Dermato-neuro-miosite acuta. 

Reparto analomo-patologico. Stralciamo il ver¬ 
bale di autopsia. Struttura scheletrica regolare; 
stalo di nutrizione buono; rigidità cadaverica 
persistente. Colorilo della pelle subitterico, ter¬ 
reo; macchie iposlatiche intense, notevole iper- 
tricosi dei genitali ed arti inferiori. 

Tracce di numerose iniezioni ipodermiche sen¬ 
za suffusioni emorragiche circostanti. Messa allo 
scoperto la colonna vertebrale i muscoli dorsali 
hanno colore rosso carnoso. Inibizione edematosa 
del cellulare adiposo sottocutaneo tendente alla 
forma scleroedematosa in corrispondenza della 
legione scapolare e cervicale inf. e post. Il mu¬ 
scolo lungo dorsale presenta un aspetto emorra¬ 
gico con punteggiature disseminate. 

L'esplorazione dei muscoli del braccio, avam¬ 
braccio, glutei, polpacci dà reperto di tessuto 
indenne da alterazioni. 

Aperto l'addome: peritoneo lucido, omento re- 
t rat lo, minima quantità di liquido nel piccolo ba¬ 
cino; diaframma al 10® spazio intercostale, fe¬ 
gato coperto dall’arcata costale. 

Muscolatura dell'addome e torace normale. 

Nulla di notevole per il bulbo, sacco durale, 
pia spinale e midollo spinale. 

Area cardiaca scoperta di aspetto normale, pic¬ 
cola quantità di liquido nelle pleure e nel sacco 
pericardico; discreta quantità di grasso solto-epi- 
cardiaco; apice bifido, i vasi coronari non si pal¬ 
liano; semilunari aortiche ipoplasiche sottili ela¬ 
stiche penetranti sotto il bordo di chiusura; ten¬ 
dini aberranti; aorta piccola; nulla di notevole 
alla mitrale; miocardio consistente di colorito 
carnoso normale. Nulla di notevole al cuore de¬ 
stro. 

Polmone S. libero, pleura lucida uniforme- 
mente aereato ed espanso, edema Spostai ico 
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diffuso misto a sangue. Analogo repello per ii 
polmone D. 

Milza piccola: capsula grinza, apparati connet- 
tivali e follicolari evidenti, polpa scarsissima. 

Niente di notevole svolgendo l'intestino. 

Surreni: abbondante quantità di lipoidi nella 
corticale, iperemia midollare. 

Reni fissi in sede normale, capsula svolgibile, 
superficie esterna regolare, superficie di taglio 
lucida. 

Fegato di forma e volume normale; superficie 
levigata lucida, struttura acinosa evidente. Pan¬ 
creas uniformemente congesto. 



Fio. 1 (Gaso I). — Muscolo psoas. Aspetto d’in¬ 
sieme del processo degenerativo-flogistico-emor- 
ragico 

Stomaco vuoto, contratto, contiene piccola 
quantità di sangue proveniente dal duodeno do¬ 
ve esistono soluzioni di continuo della mucosa a 
contorno frastagliato. Varici sottomucose della 
terza parte dell’esofago. Malacia putrefatta del 
fondo dello stomaco. 

Nulla di notevole a carico del diaframma. 
Muscoli psoas presentano delle piccole soffu- 
sioni emorragiche e un aspetto di opacamento 
delle fibre. 

Ipoplasia dell’aorta toracica e addominale. 
Asportata la tiroide apparentemente pare man¬ 
care la sostanza colloide, Glandole a colorito pal¬ 
lidissimo. 


Diagnosi anatomica : Scleredema della cute 
della radice posteriore del collo esteso fino alla 
regione inlerscapolare. Miosite parenchimatosa 
emorragica dei muscoli psoas e dei muscoli lun¬ 
ghi dorsali. Iperemia della midollare surrenale. 
Reni e fegato indenni. Iperemia del pancreas 
Varici soltomucose del terzo inferiore dell’eso¬ 
fago. Malacia putrefatta del fondo dello sto¬ 
maco. Ipoplasia aortica. Anemia e scomparsa 
della secrezione colloidale della tiroide. 

Esame istologico. Le alterazioni istologiche re¬ 
peribili nei vari segmenti muscolari esaminali 
sono differenti per grado, per tipo e per inten- 



Fig. 2. (Caso I). — M. psoas. Alterazioni regres¬ 
sive di vario grado delle fibre muscolari. 


sità. Lo stesso fatto del resto si ripete anche nei 
singoli distretti, dove si dimostrano, pure nella 
stessa sezione, in punti immediatamente conti¬ 
gui aspetti istologici diversi. 

Volendo riassumere in poche proposizioni le 
modificazioni fondamentali riscontrate, risulta 

quanto segue: . 

1) Alterazioni nella disposizione di singole fi¬ 
bre muscolari o di alcuni fascetti di fibre. 

2) Alterazioni morfologiche e strutturali le 
quali interessano la fibra o alcuni gruppi di fibre 
in toio senza manifesta lesione del nucleo. 

3) Alterazioni morfologiche e strutturali di fi¬ 
bre o fascetti di fibre con evidenti lesioni del 

nucleo. 
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4) Alterazioni del connettivo interstiziale. 

5) Alterazioni flogistiche in alto. 

Le prime sono costituite dal fatto che la nor¬ 
male disposizione delle fibre muscolari o di qual¬ 
che gruppo di fibre apparisce talora modificata 
dalla presenza di numerosi ed irregolari spazi 
chiari, onde risultano in alcuni punti dissociate 
in toto, anche se non esista qualsiasi altra mani¬ 
festa lesione in atto o in esito. 

Oltre a ciò si nota in alcune zone — anche ab¬ 
bastanza estese — una manifesta dissociazione, 
determinata da emorragie recenti, per cui fra 
fibra e fibra si rilevano numerosi globuli rossi. 



Fig. 3 (Caso I). — M. lungo dorsale. Stravasi 
emorragici recenti. 


bene conservali per forma e colorabilità, non 
avendo perduta la loro emoglobina. 

In prossimità degli stravasi emorragici non si 
riesce a mettere in evidenza la presenza di cellu¬ 
le globulifere nè di cellule pigmentifere, nè di 
pigmento ematico, nè di infiltrati linfocitari o 
leucocitari. 

Le •seconde sono più che altro in rapporto con 
fatti di atrofia. È agevole riconoscerlo perchè le 
fibre appariscono più sottili, senza alcuna par¬ 
ticolare modificazione del protoplasma, o del nu¬ 
cleo, o della tingibilità. Qualche volta possono 
spiegarsi con la compressione esercitata dagli 
stravasi emorragici, ma talora ne sono del tutto 
indipendenti. 


In altri tratti il quadro istologico si manifesta 
con caratteristiche del tutto diverse. Le fibre 
muscolari si presentano deformale, interrotte, 
con protoplasma omogeneo, diversamente colo¬ 
rabili con Fcosina in confronto di quelle conser¬ 
vate ovvero atrofiche. Il nucleo in tutte è scom¬ 
parso. .Soltanto in alcuni tratti si nolano bloc¬ 
chetti di cromatina, variamente riuniti, che no 
dimostrano la frammentazione e la necrosi. In 
questi punti il tipo della lesione istologica si 
identifica con la necrosi da coagulazione. 

Procedendo nelle osservazioni si rilevano zone 
omogenee, di varia estensione e forma. Qui man- 



Fio. 4 (Gaso I). — M. lungo dorsale. Manicotto 

d’infiltrazione perivascolare. 

ca ogni traccia del tessuto muscolare, ed il re¬ 
perto istologico corrisponde alla fibrosi ialina del 
tessuto interstiziale. 

Oltre a queste alterazioni istologiche — bene 
dimostrabili in specie nelle sezioni serbate — non 
sono del tutto infrequenti i focolai infiammatori, 
in generale disseminati, ma quasi sempre in rap¬ 
porto con qualche vaso. . 

Diagnosi istologica : Dermatomiosite emorragi- 
co-necrotica con aree di sclerosi interstiziale. 

Gaso II. — R. M., di anni 12, scolara, da Roma." 

Anamnesi. Genitori viventi. Il padre ha riferito 
di essersi contagialo a 17 anni di ulcere multi¬ 
ple guarite con cure locali; a 18 anni ebbe una 
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escoriazione al frenulo di cui non si preoccupo 
affatto e che non curò. L'anno scorso si fece pra¬ 
ticare una 11. W. che risultò positiva (+ + +), per 
cui è attualmente in cura. La madre ha avuto 
sei gravidanze e nessun aborto; dei sei figli 
tre (il 1°, il 3° e il 4«) sono nati morti. La in¬ 
ferma in tenera età soffrì di morbillo, a 14 mesi 
di broncopolmonite. Va soggetta ad angina ton¬ 
sillare, per cui fia praticato cure marine con 
buoni risultati. 

La malattia per cui chiede ricovero in Ospedale 
si sarebbe iniziata nell’agosto scorso, quando in 
stato di benessere durante il soggiorno in Colo¬ 
nia Marina a Formia fu colta da febbre alta con¬ 
tinua della durata rii pochi giorni. Scomparsa la 
febbre la p. lasciò la Colonia, ma le sue condi- 



Fig. 5 (Caso II). 


zioni generali erano scadute; si era fatta pallida 
deperita astenica. Dopo qualche giorno di apires¬ 
sia ricomparve la febbre, la quale per circa 20 
giorni presentò remittenze accentuate mattutine, 
poi divenne intermittente con irregolari inter¬ 
valli di apiressia di 1-2 giorni. Si accompagnava 
malessere generale e, fin dal primo giorno, iper¬ 
estesia cutanea dolorifica particolarmente accen¬ 
tuala alle mani e ai piedi. 

Altri fatti di notevole importanza colpirono 1 at¬ 
tenzione della p e dei familiari, e precisamente: 
comparsa precoce di un certo grado di tumefa¬ 
zione dolorosa in oorrisponza dell’articolazione 
tibio-astragalica d’ambo i lati, e, dopo qualche 
settimana dall’inizio della febbre, un’alterazione 
cutanea consistente in sensazione di tensione alla 
cute delle mani che divennero rapidamente sedo 
di screpolature diffuse facilmente sanguinanti. 
In quest’epoca un sanitario ebbe a notare la pre¬ 
senza di iperplasie glandolai linfatiche nelle va¬ 
rie stazioni. 


Verso la fine della manifestazione febbrile, du¬ 
rata circa un mese e mezzo, la p. cominciò ad 
accusare astenia agli arti superiori e al tronco, 
i cui movimenti si facevano sempre con maggiore 
difficoltà tanto da rendere impossibile il passag¬ 
gio dal decubito supino alla posizione seduta e 
il compimento di determinati movimenti con le 
braccia. La deambulazione era possibile, per 
quanto gli arti inferiori andassero soggetti a fa¬ 
cile esauribilità. 

Da 20 giorni è comparsa alterazione della voce 
che ha assunto timbro nasale; la deglutizione 
si è fatta difficile specialmente per i cibi solidi, 
qualche volta si ha fuorus-cita di liquidi dai 
naso. 

Entra in Reparto il 16 dicembre 1938. 

Esame obiettivo. Condizioni generali scadute. 
Sensorio integro. Decubito supino. Cute ovun¬ 
que arida, asciutta con desquamazione furfura- 
cca prevalente agli arti. Colorito violaceo del viso 
e degli arti. Da cute si solleva in pliche sul tronco 
e sugli arti salvo che sulle mani ove, •special- 
mente alle dita, è completamente inelastica ade¬ 
rente ai tessuti sottostanti e alquanto ispessita. 
Pupille uguali, bene reagenti alla luce e all’acco¬ 
modazione. Lingua asciutta. Cavità orofaringea: 
pallore del faringe e del velopendolo. Modica 
dispnea. Polso di frequenza aumentata (106), 
normoleso. A carico dell’apparato respiratorio si 
rileva alla base polmonare sinistra respiro aspro 
accompagnato da fini rantoli umidi. Il cuore è 

nei limiti; toni netti. 

Addome trattabile, indolente; il fegato m allo 
si delimita al 5° spazio sulla emiclaveare, m 
basso si palpa all’ombellicale trasversa di consi¬ 
stenza normale; milza in alto all’8® spazio, in 
basso s’ palpa un dito dall arco globosa dura. 
Sistemo, neuro-muscolare. Decubito supino. La 

o. non è capace dì porsi seduta sul letto.. (Sten¬ 
tatamente riesce a compiere piccoli .movimenti 
dal piano del letto. I movimenti di flessione, 
estensione e laleralità del capo sono possibili. 
Nulla a carico degli orbicolari. I bulbi oculari si 
possono muovere in tutti i sensi; non nislagmo. 
Velopendolo di colorito pallido, si muove scarsa¬ 
mente. Arti superiori : notevole diminuzione del¬ 
la forza muscolare attiva; il sollevamento è sten¬ 
tato. Gli arti inferiori si muovono bene, ma la 

p. riesce a sollevarli con stento dal piano del 
letto; la manovra riesce più facilmente se viene 
compiuta separatamente per i due arti. I movi¬ 
menti del piede si compiono sufficientemente. 
Riesce a chiudere sufficientemente le due mani, 
ma la forza di prensione è notevolmente dimi¬ 
nuita; l'opposizione del pollice alle altre dita è 
insufficiente. Esiste ipotrofia delle eminenze te¬ 
nari e meno spiccala delle ipotenari. Non si nota 
atteggiamento a scimmia o ad artiglio della ma¬ 
no. Ì1 disegno dei metacarpi è evidente per atro¬ 
fia degli interassei. 

La pressione sul nervo radiale nella doccia di 
torsione e del cubitale nel solco paraolecranico 
provoca dolore bilateralmente. Non è dolorosa la 
pressione sugli sciatici nè quella sulle interlinee 
articolari. I movimenti forzati delle piccole arti¬ 
colazioni provocano dolore. 

Riflessi: Negli arti superiori sono presenti e 
normali i riflessi di flessione e di pionazione; il 
tricipitale è presente a sinistra, mentre « destra 
quasi non si provoca. Negli arti inferiori rotulei 
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ed achillei piunti e vivaci. Non clono. Non Ba- 
binski nè Oppenheim. Non atassia statica e di¬ 
namica. Nulla a carico della sensibilità superfi¬ 
ciale e profonda. 

Ricerche sussidiarie. 

Esame urine: negativo. 

R. W. : azione anticomplemenlare del siero; 
Citochol : debole flocculazione. 

Azotemia: gr. 0,27 %o; 

Glicemia: gr. 1,25 %o; 

Galcemia: mgr. 129 %o; 

Fosfatemia: mgr. 4,27 %o. 

Pressione arteriosa (al Riva Rocci) : 105/05. 

Peso: kg. 30. 

Sierodiagnosi melitense e paramelilense: ne¬ 
gativa da 1:100 a 1:3200. Esame emocromocito- 




Fig. 6 (Gaso II). — Aspetto radiologico dei mu¬ 
scoli del cingolo scapolare. 


metrico: Hb 70: gl. rossi 4.500.000; v. gl. 0,7; 
gl. bianchi 8600; formula leucocitaria: neutro- 
fili 69 %, eosinofili 4 %, monociti 10 %, linfo¬ 
citi 17% 

Esame oculistico: Ipermetropia in 00. L’esame 
oftalmoscopico non rileva niente di particolare a 
carico del fondo dell’occhio in OO. Il campo vi¬ 
sivo è normale. 

Esame laringoscopico : La p. presenta pallore 
alla laringe, diminuita motilità del velopendolo; 
in laringe: arrossamento delle aritenoidi, pallore 
diffuso, corde normali, motilità buona. 

Esame elettrodiagnostico: Arti superiori: ipo¬ 
eccitabilità dei muscoli deltoide, bicipite, trici¬ 
pite, estensori delle dita e muscoli tenari. 

R. D. quasi completa degli stessi muscoli (pi¬ 
grezza delle contrazioni ed inversione della for¬ 
mula). Arti inferiori: alienazione quantitativa 


dell’eccitabilità elettrica degli estensori della gam¬ 
ba e del piede (più a D.). 

Puntura lombare: Si estraggono cc. 12 di li¬ 
quor; pressione al Claude in posizione seduta. 
Iniziale 40, terminale 30. Esame del liquor: lim¬ 
pido, senza reticolo e deposito; alb. 0,15; Nonne 
neg. ; Pandy : lievissima 1 opalescenza; Takata-Ara 
normale; es. cit. rari linfociti. R. W. nel liquor 
neg. (con 0,20; 0,30; 0,50 ecc.). 

Reperto radiologico del cranio: l’esame non 
dimostra alterazioni apprezzabili a carico della 
volta e del profilo della base. 

Radiografia dei muscoli del cingolo scapolare 
destro : reperto normale. 

Metabolismo basale (determinato con apparec¬ 
chio Benedikt, modificato da Castagna): + 14. 

Elettrocardiogramma: normale. 





Fig. 7 (caso II). — Elettrocardiogramma 


Biopsia muscolo bicipite: sarà riferita in segui¬ 
to esponendo il reperto istologico. 

Decorso. Durante la degenza in Reparto (28 
giorni) si è notata una accentuazione modica del- 
l’astenia a carico della muscolatura degli arii. 
La p. riesce sempre a camminare ma non spe¬ 
ditamente; dopo poco accusa un senso di stan¬ 
chezza che la costringe a fermarsi. La cute degli 
arti superiori ed inferiori, e in minor grado del 
tronco, è ricoperta da squame che in qualche 
tratto (faccia dorsale del piede) assumono aspet¬ 
to ittiosiforme. La cute delle mani è ispessita 
anelastica quasi aderente ai piani sottostanti. Ne¬ 
gli arti inferiori permangono sempre i riflessi ro¬ 
tulei e achillei. I riflessi tendinei e osteo perio- 
stei degli arti superiori non si riescono più a pro- 
vocare. Si aggravano i disturbi della deglutizione. 

Durante la degenza non è stata mai notata ele¬ 
vazione termica, salvo che negli ultimi giorni 
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della malattia, in coincidenza di complicazione 
broncopolmonare che conduce a morte la p. (14 
gennaio 1939). 

Diagnosi clinica. Dermato-miosite subacuta con 
stato sclerodermico. 

Reperto anatomo-patologico : 

Struttura scheletrica esile. Stato di nutrizione 
scadente. Rigidità cadaverica lassa; macchie ipo- 
statiche diffuse alle parli del dorso. Reticolo ve¬ 
noso sottocutaneo evidente specie alla radice del¬ 
le coscie ed alla parte anteriore e superiore del 



Fig. 8 (Caso II). — Muscolo bicipite brachiale. Fi¬ 
bre muscolari dissociate da ampi spazi vuoti; 
infiltrazione interstiziale. 


torace. La pelle degli arti, gradualmente dall'arti- 
colazióne prossimale alle estremità, si presenta 
secca, ispessila, coperta da minute squame lamel¬ 
lari difficilmente asportabili sotto le quali l’epi¬ 
dermide risulta di aspetto normale con delle 
strialure longitudinali parallele da raggrinza¬ 
mento. 

Circonferenza terzo medio del braccio cm. 14 
e mezzo; circonf. terzo medio dell’avambraccio 
cm. 14; circonf. terzo medio della coscia cm. 29; 
cirtonf. terzo medio della gamba cm. 20%. 

Scomparsa la linea artistica della spalla e dei 
deltoidi; appianamento completo dell'arcata pal¬ 
mare per atrofia dell'eminenza tenar e ipotenar. 


Aspetto pseudo calloso del palmo delle mani. La 
pelle della faccia è indenne. 

Incisi i tessuti anteriori del torace si nota lieve 
stato di edema del cellulare sottocutaneo che 
poi si ritrova in corrispondenza della regione 
del basso ventre. Muscoli retti addominali pal¬ 
lidi con striature anche più scolorate. Peritoneo 
lucido. Omento disteso povero di grasso. Notevole 
ptosi del colon. Piccolo bacino asciutto, diafram¬ 
ma al Y spazio. 

Fegato deborda 3 dita dall’arco costale. 

Nulla di notevole alla superficie posteriore 



Fig. 9 (Caso TI). — M. bicipite brachiale. Fram¬ 
mentazione e atrofia delle libre muscolari; spa¬ 
zi vuoti. 

dello sterno. Timo persistente piuttosto sottile, 
i lobi inferiori notevolmente pronunciati. 

Muscoli pettorali scolorati sottilissimi, pallidi 
con striature giallastre. Poca quantità di liquido 
nel solco pericardio. Cuore libero. Epicardio lu¬ 
cido. Scomparsa del grasso sottoepicardico. Al¬ 
l’ilo del cuore fuoriescono grossi coaguli. Intima 
dell’aorta levigata; apparati valvolari e cardiaci 
indenni. Nulla all’endocardio al riale e ventrico¬ 
lare - miocardio consistente piuttosto scolorato 
opaco; nulla di notevole al cuore destro. Pol¬ 
mone S libero; pleura lucida; nulla di notevole 
all’ilo; enfisema del lobo superiore; broncopol¬ 
monite confluente su fondo iposlatico emorragico 
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di tutto il lobo inferiore. Analogo reperto per il 
polmone D. 

Milza: poco aumentata di volume, capsula 
grinza; iperplasia linfoide netta dei follicoli; scar¬ 
sa polpa. Iperplasia dell'apparato linfatico mesen¬ 
terico. Surrene S: si presenta di dimensioni ri¬ 
dotte; la differenziazione fra corticale e midol¬ 
lare è evidente e nella corticale le zolle dei lipoidi 
sono irregolarmenle distribuite e la sostanza mi¬ 
dollare è ridotta alla espressione minima, men¬ 
tre esiste massimamente evidente la sezione della 
vena centrale con pareti beanti. Rene sinistro in 
sede normale, di forma un poco schiacciata me- 
dialmente, non aumentalo. Fine iniezione delle 



Fig. 10 (Caso li). — M. bicipite brachiale. Gros¬ 
so focolaio di infiltrazione interstiziale. 

venule stellate. Alla superficie del taglio evidenti 
ì confini fra le due sostanze di cui la corticale 
ha aspetto variegato emorragico con qualche stria- 
tura opaca gialliccia che insieme riunite confe¬ 
riscono alla sup. di taglio un caratteristico aspet¬ 
to pseudo-tigrato. 

Analogo reperto per il rene destro e per il sur- 
rene destro. 

La vescica contiene poca urina torbida. Fine 
iniezione delle vene sottomucose. Genitali non 
ancora evoluti. Ovaie piccole, pallide. Pancreas 
di forma e dimensioni regolari; presenta una 
superficie di taglio di aspetto iperemico. 

Stomaco semivuoto contratto con mucosa sol¬ 


levata in pliche dislensibili coperte di catarro 
rimovibile. 

Fegato aumentato di volume, capsula levigata; 
alla superficie di taglio poco evidente la strut¬ 
tura acinosa umida lucentissima (stato di ede¬ 
ma). Muscolo diaframma sottile, pallidissimo con 
fasci ben individualizzabili sotto la sierosa perito¬ 
neale quanto sopra la sierosa. Muscolo psoas pal¬ 
lidissimo scolorato con striatura ed infiltrazione 
adiposa. 

All’asportazione del bulbo e del midollo spinale 
nulla di notevole a carico dello speco vertebrale 
e del sacco durale spinale. Pia meninge spinale 
pallida sottile. Il midollo si presenta unifor¬ 
memente assottiglialo ed indurito alla palpazione 
pur conservando evidenti i confini del rigonfia¬ 
mento cervicale e lombare. Al taglio diffuso pal¬ 
lore e scarsa evidenza delle corna grigie anteriori 
e posteriori. 

Diagnosi anatomica. Polimiosite subacuta con 
estesi fatti atrofici degenerativi dei muscoli stria¬ 
ti. Sclerodermia. Anemia del miocardio. Bronco- 
polmonite catarrale confluente bilaterale dei lobi 
inferiori ed enfisema vicario dei lobi superiori. 

Esame istologico. Le alterazioni istologiche ri¬ 
scontrate nei vari distretti muscolari dimostra¬ 
no sensibili variazioni nella qualità e nel grado 
delle lesioni. Esaminando il muscolo ileo-psoas, 
il fatto che soprattutto colpisce è l’uniforme as¬ 
sottigliamento delle fibre muscolari reperibile in 
campi molto estesi. Oltre l’atrofia si rilevano mo¬ 
dificazioni assai marcate nella colorabilità delle 
fibre, l’aspetto in diversi punti omogeneo, con 
scarsa visibilità del nucleo oppure anche con per¬ 
dila del nucleo. Così pure si osservano fibre fra 
di loro dissociate oppure gruppi di fascelti mu¬ 
scolari fra di loro allontanati per la presenza di 
spazi vuoti o per la comparsa di connettivo fibril¬ 
lare mollo tenue, con pochissimo tessuto adiposo 
e con vasi molto evidenti. 

La biopsia del muscolo bicipite ha mostrato 
invece oltre a fatti atrofici delle fibre muscolari 
anche la presenza di focolai infiltrativi flogistici 
in atto. Tanto nei muscoli aderenti al frammento 
prelevato, quanto nel pezzo di muscolo isolato si 
osservano infatti fenomeni evidenti di infiltra¬ 
zione interstiziale (numerosi elementi linfocitoidi 
in prevalenza e in parte plasmacellulare e a tipo 
macrofagico e in certi punti pure fibroblasticoì; 
tali fatti infiltrativi in molli punti si accompa¬ 
gnano a fenomeni regressivi a carico delle fibre 
muscolari (atrofia, frammentazione). 

Cuore: Nelle sezioni del muscolo cardiaco si no¬ 
ta quanto segue: epicardio iperplastico bene va- 
scolarizzalo, con vasi dilatati i quali contengono 
ombre di globuli rossi. Le fibrocellule muscolari 
conservano dovunque la ordinaria disposizione, e 
così pure caratteri normali di colorabilità del 
protoplasma e del nucleo, mentre non è dimo¬ 
strabile alcun aumento del connettivo di soste¬ 
gno nè la presenza di focolai infiammatori in 
atto o in esito. L’unica modificazione strutturale 
reperibile nelle varie sezioni è rappresentata dal¬ 
la frequente interruzione delle singole fibre an¬ 
che all'infuori dei tratti scalariformi. Anche là 
dove la libra è interrotta non si dimostrano par¬ 
ticolari modificazioni strutturali del nucleo. 

Diagnosi istologica. Atrofia muscolare successi¬ 
va a processo dermalomiositico. Fragmenlatio 
cordis. 

( Continua ) 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Clinica delle Malattie Infettive 
della LI. Università di Roma 

Diretlorc: prof. G. Caronia. 


Su di un caso di leish 


ii 


aniosi infantile. 


(Contributo epidemiologico) 


Doli. G. Ricci, assistente. 


Segnalo il caso seguente sopratutto per quel¬ 
lo che può interessare dal lato epidemiolo¬ 
gico : 

D. G. Albina, di anni 3, figlia di operaio, nata 
in Francia a La Seigne sur Mer (Tolone), ove ha 
sempre dimorato fino al gennaio del 1939 per tra¬ 
sferirsi poi a Sicinaro (Aquila). 

Genitori viventi e sani. La madre ha avuto 4 
gravidanze a termine, nessun aborto; i fratelli 
godono buona salute. 

Ultimogenita, nata a termine, da parto norma¬ 
le; allattata al seno materno fino a 16 mesi. La 
dentizione è iniziata a 10 mesi, la deambulazione 
a 11 mesi. Sviluppo fisico e psichico regolare. 
All’età di 6 mesi, per un breve periodo di tem¬ 
po, soffrì di piodermite. 

Benché non si riesca a precisare l’epoca d’in¬ 
sorgenza della malattia attuale, tuttavia, a quan¬ 
to riferisce la madre, i primi disturbi avrebbero 
avuto inizio nel luglio 1939, quando la bambina 
cominciò a perdere il suo normale colorito roseo, 
ad aver poco appetito, ad essere svogliata, a stan¬ 
carsi facilmente e spesso a piangere senza ra¬ 
gione alcuna. Agli occhi dei genitori sembrò 
inoltre che lo sviluppo della bambina si arre¬ 
stasse. Nei primi giorni di settembre del 1939, 
mentre i disturbi precedenti fei accentuavano, 
specie il pallore, che diveniva sempre più inten¬ 
so, fu notato che l’addome aumentava di volu¬ 
me e che in alcune ore del giorno, specie verso 
sera, la bambina era più calda del normale; nel¬ 
lo stesso tempo appariva sempre più svogliata 
e stanca e sudava facilmente, sia durante il gior¬ 
no che durante la notte, talora sino a bagnare 
completamente maglia e camicia. 

La temperatura fu controllata per la prima vol¬ 
ta soltanto il 20 settembre u. s. e si notò che da 
36° al mattino raggiunse, nel pomeriggio, 38° e 
39°. Da allora la temperatura, che poi è stata 
sempre controllata, si è mantenuta fino ad oggi 
con un andamento del tutto irregolare, alcuni 
giorni mantenendosi normale, altri salendo ad 
altezza variabile (per lo più 38°-39°) con varie 
oscillazioni nella giornata. Qualche volta l’innal¬ 
zamento termico era preceduto da brivido e spes¬ 
so la caduta della temperatura si accompagnava 
ad abbondante sudorazione. Verso la fine del set¬ 
tembre comparve anche tosse, che, qualche volta, 
era accompagnata dall’emissione di espettorato 
scarso biancastro. Da un sanitario in quell'epoca 
fu riscontralo un reperto di bronchite diffusa. 
Successivamente, nel mese di ottobre, accentuan¬ 
dosi la tosse e lo scadimento dello stalo generale, 
mentre persistevano le oscillazioni febbrili di ti¬ 
po irregolare, fu vista di nuovo da un sanitario, 
che gli riscontrò aumento di volume del fegato 
e della milza. Da mettere anche in rilievo è che 


fin da allora il viso della p. aveva assunto una 
particolare espressione di tristezza. Nel mese di 
novembre fu ricoverata per un breve periodo 
in un Ospedale. Anche lì fu riscontrato ingran¬ 
dimento del fegato e della milza. Uscita dall'O¬ 
spedale, accentuandosi ancora il pallore, l’inap¬ 
petenza ed il decadimento dello stato generale,, 
il 1° dicembre 1939 fu condotta in questa Cli¬ 
nica. 

Fu trovata una bambina di condizioni generali 
discrete, con cute molto pallida, di un pallore 
cereo, che in qualche punto presentava una sfu¬ 
matura grigiastra. Mucose visibili anche molto 
poco irrorate, tessuto sottocutaneo scarsamente 
sviluppato, muscoli ipotonici ipotrofici. Nelle re¬ 
gioni sottomascellari, latero-cervicali, ascellari ed 
inguinali si palpavano alcune linfogliiandole pic¬ 
cole, spostabili, indolenti, duro-elastiche. La lin¬ 
gua era umida, patinosa, il faringe leggermente 
arrossalo, le tonsille ipertrofiche. Unico reperto 
da segnalare a carico del torace era che si pre¬ 
sentava un poco svasato verso le basi e, a ri¬ 
guardo dell’apparato respiratorio, vi era da se¬ 
gnalare la presenza, all’ascoltazione, di scarsi 
ronchi e sibili diffusi. Nulla a carico del cuore, 
se si eccettuava un lieve rumore sistolico dolce 
all'ascoltazione dei focolai della base. 

(/addome era globoso, trattabile e la palpa¬ 
zione sembrava suscitare dolore in corrisponden¬ 
za dei quadranti superiori. 

Il fegato, sull’emiclaveare, presentava il suo li¬ 
mite superiore alla V costa, quello inferiore un 
dito ciilca sotto l’arco Con margine regolare, 
liscio, che sembrava lievemente dolente. La mil¬ 
za, che, in alto, sull’ascellare media, si trovava 
alla Vili costa, inferiormente si portava un dito 
sotto l’ombelicale trasversa, di consistenza duro¬ 
elastica. 

Nulla vi era da segnalare a carico del sistema 
nervoso. 

La p. è stata degente in questo Reparto dal 1 
dicembre 1939 al 24 dicembre 1939. La sera del 
giorno d’ingresso la temperatura salì a 37°,8. IT 
giorno successivo dq 38°,2 presentati al mattino 
discese a 36°,7 nel pomeriggio. 

La puntura splenica, praticata nello stesso gior¬ 
no, diede certezza alla diagnosi, già sospettata cli¬ 
nicamente, di leishmaniosi viscerale, per la pre¬ 
senza di numerose tipiche forme di parassiti di 
Leishman. 

Le ricerche praticate all’ingresso hanno fornito 
i seguenti risultati: 

Esame urine: reperto completamente normale. 
R. W. nel sangue negativa. 

Esame di sangue del 2 dicembre 1939: globuli 
rossi 2.444.000; globuli bianchi 5.400; Hb 43 %; 
V. gl. 0,89. 

Formula leucocitaria: neutrofili 36%; linfociti 
58 %; monociti 6 %. 

Reazioni speciali: Reazione all’antimonio (Cho- 
pra-Gupta): positiva + + + ; Reazione al formolo 
(Napier): positiva +; Reazione al peptonato di 
ferro (Auricchio e Chieffi): positiva + + + ; Ra¬ 
zione di precipitazione (Brahmachari): positiva 
+ 4; Reazione ad anello (Brahmachari): posi¬ 
tiva + + . 

Fu immediatamente iniziato il trattamento con 
neostibosan a giorni alterni, a dosi progressive. 
Al 6°, 7° e 8° giorno di degenza si ebbero an¬ 
cora elevazioni termiche con massimo di 38°,7. 
Furono praticate in tutto 9 iniezioni di cui "e- 
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prime due per via endomuscolare (di ctgr. 5) e 
le altre per via venosa (alla dose di ctgr. 10 la 
l a e la 2 a , di ctgr 12 la 3 a e di ctgr. 15 le altre). 
Dieci giorni dopo l'inizio della cura la febbre era 
scomparsa, mentre già le condizioni della pa¬ 
ziente miglioravano rapidamente. Infatti la 
bambina riprendeva l’appetito, il pallore era 
meno intenso e l’espressione del viso non era 
più di profonda tristezza come all’inizio. Anche 
il fegato e la milza diminuivano rapidamente di 
volume. Il polo inferiore della milza infatti dopo 
le prime 4 iniezioni si riduceva all’ombelicale 
trasversa ed alla fine del trattamento era a li - 
‘vello dell'arco /costale. Negli ultimi giorni di 
degenza . la bambina aveva ripreso la sua viva¬ 
cità, il viso era sorridente, l’appetito era mi¬ 
gliorato e sia le mucose che la pelle avevano 
. riacquistato la tinta rosea. 

Il miglioramento clinico era accompagnato an¬ 
che da modificazioni del quadro ematico. Infatti 
un esame di sangue praticato negli ultimi giorni 
di degenza ha dato: 

Globuli rossi 3.777.000; globuli bianchi 5.400; 
Hb 02 %; V gl. 0,83. 

Formula leucocitaria: neutrofili 37%, linfociti 
54 %; monociti 8%; metamielociti 1%. 

Ho creduto meritevole di segnalazione que¬ 
sto caso,, come ho ietto, per il luogo da cui 
proviene, cioè da un piccolo paese dell’alto Ab¬ 
bi uzzo (Sicinaro in prov. di Aquila), dove mai 
prima di ora erano stati segnalati casi di Leish- 
maniosi interna. Com’è noto, per il passato 
si riteneva che questa malattia, nel Mediter¬ 
raneo, fosse localizzata alle coste; successiva¬ 
mente però, specie per opera di Jemma e dei 
suoi collaboratori, è stato dimostrato che vi 
sono focolai endemici- non solo nelle regioni 
lontane dal mare, ma anche in quelle poste 
ad una certa altezza sul livello del mare, co¬ 
me neJFinterno della Campania, della Sicilia, 
della Calabria. 

In alcune zone dell’Abbruzzo, anche inter¬ 
ne, di recente sono stati segnalati numerosi 
casi di forma cutanea (Sarnelli, Monacelli, 
Vanni, ecc.), ma nessun caso di leishmaniosi 
interna era stato mai segnalato nella parte più 
alta della zona montuosa 'della provincia de 
L'Aquila. Il che convalida quanto Jemma 
aveva già affermato, che la leishmaniosi inter¬ 
na cioè non è solo appannaggio dei paesi di 
mare, ma può infierire anche in zone alte 
e lontane dal mare. 

Nel caso in esame un dubbio può sor¬ 
gere e cioè che la infezione sia stata contratta 
dalla bambina in Francia, a La Seigne sur Mer, 
vicino Tolone, zona notoriamente colpita dalla 
Leishmaniosi interna. Bisognerebbe ammette¬ 
re in tal caso un periodo d’incubazione di al¬ 
meno 6 mesi, volendo riportare l’inizio della 
malattia ai primi di luglio e non al settem¬ 
bre, come riferisce la madre;. periodo non 
contrassegnato dal minimo disturbo, perchè 


nessun dubbio può esistere sullo stato di pie¬ 
no benessere presentato dalla piccola dal gen¬ 
naio 1939 al luglio 1939. 

Pur non avendo ancora precise nozioni sulla 
durata reale dell’incubazione della Leishma¬ 
niosi, perchè dalla durata media di circa 20 
giorni si può andare in casi eccezionali alla 
durata di parecchi mesi, non riteniamo nel 
caso attuale dover ammettere una si lunga in¬ 
cubazione, dato il lungo state di benessere dal 
giorno della partenza da Tolone all’inizio della 
malattia e data l’età del soggetto. T casi ecce¬ 
zionali a lunga incubazione segnalati netta let¬ 
teratura, specie in India, riguardano adulti o 
bambini grandetti, mai lattanti. 

Riteniamo pertanto che il nostro caso debba 
considerarsi autoctono della zona montuosa 
d’Abbruzzo. 

RIASSUNTO. 

L’A. riferisce un caso di leishmaniosi infan¬ 
tile che dal lato epidemiologico interessava se¬ 
gnalare per il suo probabile luogo d’insorgen¬ 
za, in una zona alta e lontana dal mare (Si¬ 
cinaro prov. di Aquila), dove mai prima di 
oggi erano stati segnalati altri casi. 


MEDICINA COLONIALE 

Governo della Libia 

Laboratorio dellIspettorato Centrale 
della Sanità Pubblica 

Ispettore capo : prof. Alberto Ciotola 



o-trasfnsione nella pratica pediatrica 

dei paesi caldi. 


Dott. Elio Cicchitto, medico coloniale. 


La frequente necessità di ovviate a discrasie 
ematiche, postume o concomitanti a malattie 
infettive o parassitane oppure conseguenti a 
quei complessi e spesso oscuri fattoli che, nei 
paesi a clima sub-tropicale e tropicale, hanno 
tanta parte nel determinismo delle discrasie 
stesse, ci ha fatto frequentemente considerare 
l’opportunità della trasfusione sanguigna spe¬ 
cialmente nei bambini. 

La emo-trasfusione nell’adulto non offre par¬ 
ticolari difficoltà tecniche e, in determinati 
casi, può anche trovare una sostituzione, spes¬ 
so redditizia, nella, comune terapia chimica e 
biologica. Non sempre questa sostituzione, in¬ 
vece, offre possibilità di utili risultati nei bam¬ 
bini. La tenera età esclude l’impiego di .quei 
medicamenti che, per essere essi stessi dei tos¬ 
sici, trovano esaltalo tale potere in rapporto 
alla deficiente possibilità della loro utilizzazio- 
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ne da parie di organismi depauperati o di or¬ 
ganismi le cui capacità metaboliche sono ri¬ 
dotte per uno sviluppo insudiciente oppure per 
un « deficit » funzionale e contingente degli 
organi ghiandolari preminenti nell economia 
organica. 

Tali condizioni deficitarie degli organi ca¬ 
pitali dei ricambio (fegato, rene), alle quali 
partecipa con intensità maggiore o minore 
l'apparato assilli datore (sistema gastro-enteri¬ 
co). assumono, talvolta, nei decorso delle ma¬ 
lattie acute, nelle distrofie a queste conseguenti 
e nelle distrofie di mera origine alimentare e 
costituzionale, caratteristiche di gravità parti¬ 
colarmente intense. Le dette condizioni delie du¬ 
lie, causa od effetto oppure causa ed effetto in¬ 
sieme di uno stato tossico generale, quale si sta¬ 
bilisce in simili eventualità, trovano nelle ca¬ 
pacità sostitutive, stimolanti, reidratanti e 
reintegranti della trasfusione, un mezzo ido¬ 
neo, se non sempre di valore assoluto e defini¬ 
tivo, ad ovviare alle conseguenze più imme¬ 
diate di una contingente depressione umorale 
e va sale e di un depauperamento organico con¬ 
comitante. 

Nei paesi caldi, le regioni di depauperamento 
per gli organismi giovanissimi, sono nume¬ 
rose se pure non tutte note nè sempre precisa- 

bili. 

I piccoli malati sfioriscono, portando nel tes¬ 
suto ematico i segni più vari e imprevisti della 
loro sofferenza. L’esecuzione di uno striscio, 
difatti, ci porta all’osservazione gli effetti delle 
discrasie che giustificano nei tropici il decli¬ 
nare dei piccoli pazienti, anche se, spesso, ri¬ 
mane oscura 1 identificazione dei fattori deter¬ 
minanti. 

Prescindiamo qui da quelle cause obiettiva¬ 
mente accertabili e quindi terapeuticamente 
influenzabili, per riferirci a quelle che per¬ 
mangono celate anche dopo ripetuti esami dei 

vari organi e sistemi. 

In tali casi, si vorrebbe ricercare nel clima 
ii fattore principale che limita lo sviluppo e il 
fiorire di organismi così teneri. Ma accanio 
al clima va posto, principalmente, il regime 
alimentare che, nei bambini indigeni, è par¬ 
ticolarmente difettoso. Ove questo, opportuna¬ 
mente modificato ed adattato, non basti a ri¬ 
pristinare l’efficienza dei piccoli malati, l’in¬ 
tervento di ripetute trasfusioni, con lo stimolo 
ad esse inerenti, è il più indicato a favorire 

una ripresa della loro vitalità. 

Nei prematuri, nei debilitati congeniti,. nei 
disidratati, nelle tossi-infezioni estive, nei po¬ 
stumi delle dispepsie, Temo-trasfusione non è 
certo in grado di risolvere da sola tutti i coef¬ 


ficienti delle sindromi morbose. Ma se la co¬ 
mune terapia non riesce a sollecitare i vari or¬ 
gani e sistemi ad un rendimento più proficuo, 

1 inoculazione ripetuta di sangue ritrova spes¬ 
so, con l’apporto di elementi freschi e vitali, 
i mezzi per determinare il rifiorire delle ener¬ 
gie residue e latenti; ciò avviene specialmente 
nei casi in cui gli organi svelenatori e ripa¬ 
ratori dell’economia non siano gravemente e 
quindi irreparabilmente compromessi. 

Negli stati tossi-infettivi, sotto l’influenza 
delle inoculazioni sanguigne, si manifestano, 
talvolta solo temporaneamente, ma sempre con 
netta costanza, segni evidenti di un avviamen¬ 
to alla disintossicazione: l’apatia, la sonnolen¬ 
za, il senso di abbandono, lo sguardo nel vuo¬ 
to si attenuano o si dileguano, il bambino si 
risveglia e mostra di percepire e rispondere, 
agli stimoli con una prontezza e una vivacità 
corrispondenLi alle attitudini proprie dello svi¬ 
luppo raggiunto. 

Negli intossicati alimentari, tanto frequenti 
nei paesi caldi, il regime dietetico, reso più 
proprio e conveniente, porta, se le, alterazioni 
non sono avanzate, ad una riduzione nelle con¬ 
seguenze della intossicazione stessa la quale, 
quando si interviene con la trasfusione, modi¬ 
fica con più rapida efficacia i suoi segni di¬ 
stintivi. Sono i disturbi del sensorio che mi¬ 
gliorano con i>iù netta evidenza: l’espressione 
perde quel carattere statico di indifferenza, la 
mimica si fa più vivace e il bambino ìipiende 
interesse per l’ambiente. Gli effetti sulla nu¬ 
trizione generale non sono immediati, ma se 
il loro precoce riconoscimento sfugge, non si 
può per questo mettere in dubbio che il sangue 
trasfuso determini un apporto di albumine e 
di sostanze nutritive che, pur inferiore al com¬ 
plesso dei bisogni organici, ha il vantaggio di 
essere utilizzato integralmente per i propri ca¬ 
ratteri di assimilabili là.. 

Nei disidratati, gli effetti della trasfusione 
sembrano più appariscenti, ed è ovvio: Tel fet¬ 
te sostitutivo e reintegrante è immediato e 
pronto non solo come apporto di massa utile 
al ripristino dell’equilibrio idraulico del cir¬ 
colo, ma anche come apporto di elementi cor¬ 
puscolati freschi che, nella nutrizione gene¬ 
rale per gli stimoli che esercitano, hanno pie¬ 
na capacità di influenzare favorevolmente i 
processi assimilativi. Si ha la prova di tanto 
nella ripresa rapida del tono e del trofismo dei 
tessuti molli. Naturalmente, sulle possibilità di 
recupero dei piccoli soggetti, nei casi sopra in¬ 
dicati, esercita una influenza notevole 1 età, 
il (Tenere di alimentazione, le malattie pregres- 
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se, il modo col quale il bambino è curato e 
allevato, la costituzione, ecc. 

Negli ipo-alimentati per disturbi della nu¬ 
trizione o per vomiti abituali, la trasfusione, 
insieme ad uni migliorato regime alimentare, 
facilita la ripresa dello slato .generale. Quanto 
di questa ripresa sia dovuto alla trasfusione e 
quanto all'alimentazione è difficile dire, come 
ci sembra azzardato volerla riferirei all’influen¬ 
za dell'una piuttosto che dell’altra. Va rile¬ 
valo qui che la trasfusione non esclude l’im¬ 
piego di altri mezzi terapeutici o dietetici, anzi 
a noi sembra che l’afflusso di nuovo sangue fa¬ 
ciliti l'utilizzazione dell’apporto alimentare o 
terapeutico e renda più sicuri i processi assi¬ 
milativi. 

Nei prematuri, il problema terapeutico ap¬ 
pare molto arduo anche con l’impiego delle 
trasfusioni a lungo ripetute. Il prematuro è in 
se stesso un’incognita e tutto il corredo sinto¬ 
matologia), sul quale si basano le possibilità 
della sua vitalità, è più o meno modificabile 
a seconda della intensità dei suoi caratteri di¬ 
stintivi. Anche qui la trasfusione entra in fun¬ 
zione insieme ad altri fattori che siano in grado 
di contribuire ad ovviare alla deficiente termo- 
regolazione, alla tendenza alla cianosi, all’au¬ 
mento nelle richieste organiche di sali ed albu-’ 
mine, alla tendenza alla sepsi, alle emorragie, 
alla eccessiva sonnolenza, agli edemi, ecc. È un 
complesso di bisogni e di sintomi che i climi 
caldi accentuano e sui quali l’inoculazione di 
sangue non sembra idonea ad esercitare una 
influenza decisiva. Riteniamo che lo stimolo 
all’accrescimento, allo sviluppo o almeno al 
miglioramento nelle condizioni di vitalità e 
di resistenza dei prematuri e anche dei deboli 
congeniti rimanga nei tropici allo stato di de¬ 
siderio. È probabile che, nei paesi caldi, rap¬ 
porto di energie vitali fresche del sangue tra¬ 
sfuso venga attenuato o annullato, più parti¬ 
colarmente in questi stati morbosi, dalle de¬ 
ficienti capacità biologiche di riserva e dalle li¬ 
mitate possibilità costituzionali nei processi 
riparativi e di recupero trasmesse da genitori 
in condizioni statiche di depauperamento nel 
succedersi delle generazioni. Razze povere bio¬ 
logicamente e generalmente tarate (la sifilide 
discende <{ per li rami » in terra d’Africa) 
portano senza eccezione a discendenze costi¬ 
tuzionalmente in difetto. 

Abbiamo voluto, anche, piovare nei prema¬ 
turi e nei deboli congeniti le trasfusioni di 
sangue di donna gravida per seguire i con¬ 
cetti formulati dall’Ascheim e dal Zondek circa 
la presenza nel sangue, nel corso della gesta¬ 
zione. di fattori ormonici alti a stimolare lo 


sviluppo e i processi metabolici nei prematuri 
stessi. Nonostante il largo impiego di questo 
metodo e le dosi generose, opportunamente 
refratte, non ne abbiamo avuti risultati con¬ 
vincenti o che si siano differenziati da quelli 
conseguiti con sangue di donna non gestante. 
Gli esiti negativi da noi avuti contrastano con 
quelli favorevoli dello Schwarz nella Clinica 
Pediatrica milanese. La ragione può essere ri¬ 
ferita alle condizioni ambientali e climatiche 
dei paesi caldi, al sistema di alimentazione ivi 
vigente tra gli indigeni e alla diversità della 
struttura organica dei piccoli mussulmani nei 
confronti dei metropolitani, struttura variamen¬ 
te atta a rispondere agli stimoli. 

Nelle forme di ipoplasia generale, conse¬ 
guenti a disi urbi cronici della nutrizione, la 
terapia dietetica non pare sempre idonea a ri¬ 
parare da sola le gravi deficienze del trofismo. 
Quelle dovute ad alimentazione impropria, per 
difetto di idrati di carbonio, sono molto rare 
in Libia poiché larga parte della nutrizione 
infantile ed adulta trova nell’uso degli idrati 
di carbonio stessi la base fondamentale. Più 
frequenti, invece, sono le ipotrofie postume 
ad alimentazione quantitativamente insuffi¬ 
ciente per difetto di grassi, di sali, di albu¬ 
mine e di vitamine (disturbi della nutrizione 
da farine). La differenziazione di queste forme 
di ipoplasie organiche primitive non è diffi¬ 
cile, poiché il regime alimentare infantile ne¬ 
gli aggregati indigeni sia stabili che nomadi, 
ha caratteri così limitati da consentire facil¬ 
mente l’orientamento diagnostico. In tali ipo¬ 
plasie, le trasfusioni ripetute segnano una net¬ 
ta ripresa del trofismo il quale, mentre con 
la correzione del regime dietetico ritrova len¬ 
tamente le vie della sua riorganizzazione, po¬ 
tenziato dalle iniezioni sanguigne sembra tro¬ 
vare, nel tessuto ematico introdotto, il cata¬ 
lizzatore dei processi assimilativi. 

Nelle ipoplasie generali per cause ignote, 
con corporatura proporzionale ma troppo pic¬ 
cola, la trasfusione manca di ogni esito. 

Nelle atrofie conseguenti a disturbi cronici- 
delia nutrizione, quali si osservano nei bam¬ 
bini alimentati artificialmente, il processo di 
riparazione si basa naturalmente in gran par¬ 
ie sulla revisione del sistema di alimentazione 
che, ove i segni di atrofia non siano molto ri¬ 
levanti, viene accresciuto nei suoi effetti dina¬ 
mici e trofici dalle trasfusioni. 

Le prove che abbiamo fatte delle trasfusioni 
vertono, in special modo, sui postumi dei di¬ 
sturbi della nutrizione, che sono, nei paesi 
caldi, i più frequenti e comuni ad osservarsi e 
per i quali è più insistente la sollecitudine del 
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mondo indigeno. Diiatli se l'orgoglio del na¬ 
tivo è particolarmente sensibile per ciò che si 
riferisce alla efficienza cosmetica della proge¬ 
nie, più raramente mostra interesse per un 
episodio morboso acuto di rapida evoluzione. 

★ 

★ ★ 

La trasfusione ha trovato, da parte di molti 
AA., larga applicazione nel trattamento delle 
bronco-polmoniti infantili. Noi ne abbiamo 
una esperienza limitata come effetto terapeu¬ 
tico in tali evenienze, ma sufficiente per in¬ 
durci a ritenere che i rilievi espressi da taluni 
(Spohn) sulle difficoltà di circolo provocate 
dalla trasfusione — edema polmonare per ple¬ 
tora circolatoria — possano essere superati con 
un preventivo modico salasso, (ili AA. fran¬ 
cesi operano e suggeriscono il salasso prima 
di ogni trasfusione; ciò forse è eccessivo poi¬ 
ché le condizioni di circolo di un lattante, fa¬ 
cilmente obiettivabili. consentono una valuta¬ 
zione esatta delle sue possibilità dinamiche e 
quindi della tollerabilità o meno di un nuovo 
apporto ematico. Inoltre, l’applicazione, che 
noi siamo solili fare, della trasfusione a dosi 
re fra Ite e ripetute anche nella stessa giornata 
mette al riparo da crisi ipertensive senza al¬ 
cuna necessità, quindi, di privare organismi 
tanto teneri anche di una minima parte del 
prezioso tessuto. 

Il Nasso, che in Italia ha volgarizzato la pra 
tica della trasfusione nell’infanzia, ha insistito 
sui favorevoli risultati conseguili specialmente 
nel trattamento delle bronco-polmoniti nel lat¬ 
tante. In merito, la nostra limitata esperienza 
(11 casi) nei piccoli bronco-polmonitici indi¬ 
geni ci rende un po’ cauti nella definizione 
delazione terapeutica trasfusionale. Le affe¬ 
zioni respiratorie acute assumono, nel clima 
. caldo-umido coloniale, un andamento spietato 
e i piccoli malati non pare che trovino nel 
sangue trasfuso quel « quid » umorale capace 
di risollevarne le difese e le resistenze. La di¬ 
versità dei risultati d* noi conseguiti deve es¬ 
sere senza dubbio riferita ai diversi fattori che 
costituiscono la personalità biologica dei pa¬ 
zienti in funzione di tutti gli altri complessi 
fattori ambientali. 

★ 

★ ★ 

$ 

Nelle anemie acute o croniche, la trasfu¬ 
sione può trovare una buona applicazione la 
quale, per quanto riguarda i risultati imme¬ 
diati e lontani, va previamente valutata, caso 
per caso, onde sia sempre riferita alla eziolo¬ 


gia e alla patogenesi delle varie discrasie 
stesse. 

L’importanza di questi due fattoli, nella te¬ 
rapia delle anemie, è specialmente notevole 
nei paesi caldi, dove le malattie infettive, le 
parassitosi ematiche, cutanee e intestinali, il 
clima, l’alimentazione impropria, ecc. costi¬ 
tuiscono le cause più frequenti delle sindromi 
discrasiche e che vanno rimosse, se possibile, 
in via preventiva. 

Anche nelle discrasie, istologicamente iden¬ 
tificate ma di natura non precisata, riteniamo 
si possa tentare la transfusione. Tra queste 
sono da rilevare le anemie cosidette aplasti- 
che nelle quali, secondo quanto autorevol¬ 
mente afferma il Nasso « per l'incapacità del 
midollo osseo di sopperire alla normale rige¬ 
nerazione degli elementi corpuscolati, la tra¬ 
sfusione di sangue può provocare solamente 
un miglioramento transitorio ». In merito vor¬ 
remmo far rilevare che, tra anemie aplastiche 
vere e quelle con possibilità rigenerative de¬ 
ficienti, vi è tutta una serie di mielosi di in¬ 
tensità varia, nelle quali si può sempre pre¬ 
sumere. la persistenza di elementi di tessuto 
inieloide in grado di essere stimolati e quindi 
suscettibili di un processo rigenerativo. In 
c onseguenza, un tentativo trasfusionale, in tale 
tipo di anemie, non è del tutto inutile, non 
fosse per altro che per saggiare il potere for¬ 
mativo del midollo che, ove risponda con una 
immissione in circolo di reticolociti, può es¬ 
sere convenientemente stimolato anche me¬ 
diante l’apporto terapeutico di estratti epatici 
e di midollo osseo. 

Sia detto qui che le prove che abbiano avuto 
occasione di fare della trasfusione ci sono 
state possibili per la semplificazione adottata 
della sua tecnica, che ne rende facile l’appli¬ 
cazione anche nelle più lontane e inospiti pe¬ 
riferie coloniali. L'esperienza fattane nelle di¬ 
strofie di origine alimentare e costituzionale 
e in quelle di origine infettiva ci ha posto in 
grado di averne risultati vantaggiosi e parti¬ 
colarmente notevoli anche perchè la pratica 
trasfusionale richiede scarsissimo impiego stru¬ 
mentario e nessuna spesa. E quindi un mezzo 
terapeutico veramente autarchico che. appli¬ 
cato con discernimento, può contribuire a li¬ 
mitare 1 q conseguenze delle distrofie infantili 
della più varia origine e a conservare il più 
giovane e prezioso materiale umano. 

RIASSUNTO,. 

L’A. che ha applicato nei paesi caldi la tra¬ 
sfusione sanguigna nel trattamento terapeu¬ 
tico delle distrofie infantili di varia orìgine, 
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ne studia i risultati e rie ricerca le modalità 
di azione in riferimento alle particolari con¬ 
dizioni ambientali e alla costituzione dei pic¬ 
coli malati indigeni. 
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SUNTI E RASSEGNE 

CUORE E CIRCOLAZIONE. 

Concezioni nuove nei campo dell’infarto 
coronarlo e delle necrosi miocardiche 

(R. H. Zinck. Klin. Wochenschr., 15 giugno 
1940). 

Il cuore è uno degli organi che sottostanno 
al lavoro più gravoso: in media esso compie 
19.000 ehilogrametri al giorno e richiede per¬ 
ciò per sè, nonostante il suo modico peso di 
300-350 gr. 1/20 della energia totale dell’or¬ 
ganismo, 135 calorie. Questo intenso lavoro ri¬ 
chiede una speciale disposizione che assicuri 
la sufficiente nutrizione del cuore: è questa 
la circolazione coronaria. Il sistema di nutri¬ 
zione indipendente comporta però anche dei 
pericoli nuovi, perchè in caso di insufficienza 
patologica, territori più o meno grandi del 
miocardio cadono in necrosi e l’individuo può 
morire. Necrosi del miocardio si possono avere 
per 3 gruppi di cause: 1) impcrvietà dei vasi 
coronari anatomicamente alterati; 2) reazioni 
patologiche dei vasi coronari da disturbi fun¬ 
zionali, di natura nervosa, chimica oppure tos¬ 
sica; 3) anormale composizione del sangue of¬ 
ferto al miocardio, o deficiente offerta, o dif¬ 
ficoltati scambi.- Al primo gruppo apparten¬ 
gono le alterazioni stenosanti, sclerotiche o lue¬ 


tiche: rare le trombosi, le embolie, la periarte- 
rile nodosa. Terzo gruppo: il sangue può non 
contenere sufficiente ossigeno, così nelle ane¬ 
mie; in occasione di aumentato fabbisogno (fa¬ 
tiche muscolari) si possono allora sviluppare 
necrosi miocardiche. Si sviluppano necrosi an¬ 
che se l'ossigeno non è utilizzabile dagli eri¬ 
trociti per avvelenamento da ossido di carbo¬ 
nio. Altre volte viene offerto al cuore troppo 
poco sangue perchè questo è insaccato nella 
periferia (shoc, collasso orlostatico). Oppure la 


capacità di diffusione dell’ossigeno è diminui¬ 


ta (ipopressione, voli a grandi altezze). 


Le cause del secondo gruppo, una volta 
negate, assumono sempre maggiore impor¬ 
tanza. Così si osservano grandi infarti men¬ 


tre le coronarie sono del tutto normali. Infarti 


possono seguire a traumi toracici che sbattono 
il cuore sulla colonna vertebrale (commotio 
cordis). Dalla medicina sportiva si sa che se 
si smette bruscamente radunamento si pos¬ 
sono sviluppare infarti del miocardio. ! Gli in¬ 
farti da cause funzionali dipendono da riflessi 
anormali, soprattutto spasmi, che hanno per 
conseguenza una ischemia del miocardio. Gli 
spasmi e il rallentalo afflusso (allenamento 
bruscamente interrotto) ischernizzano il cuore 
a causa della speciale conformazione anatomi¬ 
ca dei vasi coronari, grazie a cui la corrente 
può venir strozzata del tutto anche nei seg¬ 
menti apicali. Questa capacità che di regola 
sfatta alle sole arteriole (che si possono con¬ 
trarre fino a obliterazione del lume) è dovuta 


nei rami apicali ad ispessimenti a cuscinetto, 
Minati alle diramazioni, che contraendosi stroz¬ 
zano l’imbocco del ramo terminale. Questo 
meccanismo serve in condizioni normali a re¬ 
golare più finemente l'afflusso di sangue al 
cuore, e a frenare la elevala pressione del san¬ 
gue aortico. L. 


Le alterazioni elettrocardiografiche rileva¬ 
toli nell’intossicazione da ossido di car¬ 
bonio. 

(G. Rasteuli. Giornale di Clinica 1 ledica, 20 
maggio 1940). 

Il problema delle alterazioni cardiache nel¬ 
l’intossicazione da ossido di carbonio è stato 
studiato tanto dal lato sperimentale che da 
quello clinico. 

Haggard trovò nei cani intossicati aumento 
di frequenza del battito, alterazioni di forma 
e di direzione delta T, slivellàmento del tratto 
S. T., non alterazioni della' conduzione. Tutte 
queste modificazioni erano reversibili. La mor¬ 
te per forti dosi era sempre conseguente a 
blocco cardiaco. In queste ricerche fu usato 
a volte ossido di carbonio puro, a volte gas 
illuminante, senza riscontrare differenze fra 
i due. 

Gastrovilli, usando nei conigli gas diurni- 
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nante, osservò aumentò dello spazio PQ, modi¬ 
ficazione e scomparsa della P, modificazioni, 
scomparsa e inversione della T, prevalenze ven¬ 
tricolari. 

Tulle queste alterazioni erano transitorie. 

Dal punto di vista clinico c'è divergenza di 
opinioni sulla durata delle modificazioni elet¬ 
trocardiografiche. Secondo Ziegler, Litzner e 
altri le modificazioni sono transitorie. Secon¬ 
do Kroetz, Hedinger, Wacholtz e altri si han¬ 
no, come conseguenza dell'intossicazione attac¬ 
chi anginosi e vere e proprie embolie delle co¬ 
ronarie col quadro elettrocardiografico che ne 

deriva. _ 

L A. ha eseguilo ricerche sperimentali su co¬ 
nigli ed ha trovato che nell’intossicazione acu¬ 
ta a volte ci sono alterazioni elettrocardiogra¬ 
fiche e a volte no e che, quando ci sono, esse 
scompaiono dopo 24 ore, mentre nell’intossi¬ 
cazione cronica queste alterazioni mancano. 

Nell’intossicazione acuta le alterazioni elet¬ 
trocardiografiche consistevano in aumento del¬ 
la frequenza delle rivoluzioni cardiache, au¬ 
mento di altezza dei complessi atriali, modifi¬ 
cazione dei complessi iniziali (aumento della 
Q), modificazioni del tratto terminale che van¬ 
no dalTappianamento della T all’onda a cupola 
di Pardee, extrasistoli ventricolari 

L’A. riferisce dettagliatamente i casi di in¬ 
tossicazione acuta osservati in uomini. Egli ha 
trovato subito dopo l’intossicazione potenziale 
d’azione del miocardio molto basso, fibrillazio¬ 
ne auricolare, extrasistole ventricolare e preva¬ 
lenza ventricolare sinistra, tutti fenomeni 
scomparsi completamente dopo due mesi. 

Nelle intossicazioni acute a distanza di anni 
e nelle intossicazioni croniche vide in alcuni 
casi la presenza di complessi iniziali trifasici 
in D 2 e D 3. 

Secondo l’A. a spiegare queste alterazioni 
elettrocardiografiche non può bastare l’anos- 
siemia che per alcune di esse, mentre per al¬ 
tre (complessi iniziali trifasici in D 5) bisogna 
ammettere l’esistenza di una lesione delle co¬ 
ronarie. 

L’anossiernia sarebbe causa delle alterazioni 
elettrocardiografiche transitorie, mentre le al¬ 
terazioni permanenti delle intossicazioni croni¬ 
che sarebbero legate a lesioni endoteliali dei 
vasi coronari, L. 

Influenza della rachianestesia sulla cir¬ 
colazione sanguigna. 

(A. HusriN. Le Scalpel, 23 marzo 1940). 

L’autore riferisce su di alcune ricerche da 
lui eseguite sulla influenza della rachianeste¬ 
sia alla Percaina iperbara ed ipobara sulla fre¬ 
quenza cardiaca e sulla pressione sanguigna. 
Nella rachianestesia alla Percaina ipobara. 
l’ammalato è prona con addome poggiato su 
di un cuscino. Si pratica la puntura tra l a 
e 2 a veri. lomb. iniettando in 2.3’ da 14'a 18' 
cc. di soluzione di Percaina a 1/1500. La ma¬ 


lata dopo 8,10’ ritorna supina. Nella raohiane- 
slesia alla P. iperbara rammalato è seduto sul 
tavolo operatorio; con puntura praticata tra 
3 ;t , 4 a vert. lomb. sono introdotti in 20, 30” 
cc. di P. al 0,50 % nello spazio sotto aracnoi- 
deo senza sottrazione, alcuna di liquido C. R. 
Quindi rammalato torna supino. Le ricerche 
con queste due- tecniche hanno dato i seguenti 
risultati : 

1) La P. iperbara provoca una leggera ca¬ 
duta della pressione senza influenzare la fre¬ 
quenza del polso. La P. ipobara determina 
una caduta cospicua della pressione ed un 
rallentamento della frequenza del polso, per¬ 
sistente per più ore, talora per solo 20’. 

2) La complicanza del 20° minuto (dimi¬ 
nuzione brusca della frequenza del polso e ca¬ 
duta della pressione, però non persistente), 
che si osserva talora con la rachianestesia iper¬ 
bara, si accompagna agli stessi sintomi e alle 
stesse turbe circolatorie costanti, ma più at¬ 
tenuati della R. ipobara. Tale complicanza sa¬ 
rebbe la conseguenza di una salita in alto ver¬ 
so il midollo della P. (paralisi dei nervi acce¬ 
leratori e nervi splancnici). 

3) Prima o durante la iniezione dell’ane- 
stetico possono comparire delle sincopi para¬ 
gonabili a quelle descritte da Lewis con il no¬ 
me di sincopi vaso vagali, (perdita della co¬ 
scienza*, polso raro; caduta della pressione) 
molto vicine al riflesso depressorio determina¬ 
to da compressione sul seno carotideo. 

4) La posizione influisce sulla circolazione 
sanguigna; la posizione ventrale provoca ac¬ 
celerazione del polso e forte.caduta della pres¬ 
sione; tale reazione cessa in posizione supina. 

5) Accelerazione del polso si ha quando il 
liquido iniettato nello spazio sotto a. sorpassa 
8, 10 cc. 

6) Gli interventi chirurgici possono farsi 
sia a bassa frequenza (polso al disotto del rit¬ 
mo normale) sia ad alta frequenza. 

7) Sembra che siano più vantaggiosi gli 
interventi praticati a bassa frequenza, essendo 
la resistenza individuale ai traumatismi au¬ 
mentata nel primo caso, diminuita nel secon¬ 
do. Bisogna perciò dare la preferenza alla ane¬ 
stesia o a quei mezzi terapeutici che favori¬ 
scono tale rallentamento anche se provochino 
un lieve abbassamento di pressione 

8) Essendo le reazioni circolatorie da ane¬ 
stetici ora nocive ed ora giovevoli, il chirurgo 
ha dunque interesse a tenerne conto sia per¬ 
chè possono servire di criterio allo stato di re¬ 
sistenza del malato sia perchè conviene inter¬ 
venire per favorirle o combatterle. 

S.IMEONE. 

Schok e collasso. 

(W. I sadel. MecHzinische Klinik. 21 marzo 
: 1940). . . * 

Lo schock ed il collasso sono stati morbosi 
che si verificano con una certa frequenza in 
occasione di interventi chirurgici. Sono sempre 
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in rapporto a disturbi circolatoli acuti che in¬ 
tervengono immediatamente dopo una grande 
operazione o dopo-un trauma grave. 

Talvolta il collasso può essere tardivo o se¬ 
condarie (lo schock secondario non si ha quasi 
mai) verificandosi a giorni di distanza dall'o¬ 
perazione o dal trauma in conseguenza del ver¬ 
samento in circolo di sostanze derivanti dal di¬ 
sfacimento dei tessuti (istamina e sostanze ana¬ 
loghe) o di tossine batteriche. J 

Lo schock ed il collasso acuto possono veri¬ 
ficarsi anche in individui sani con apparato 
circolatorio indenne ed anche indipendente¬ 
mente da lesioni somatiche, e cioè in conse¬ 
guenza di un trauma psichico in occasione del¬ 
lo scoppio di granate e di mine, o di seppel¬ 
limento. 

I concetti di schock e di collasso nel lin¬ 
guaggio comune sono spesso confusi, mentre 
si tratta di due condizioni ben distinte sia dal 
punto di vista sintomatologico che da quello 
dal meccanismo patogenetico. Hanno solo di 
comune il fatto che sono in rapporto a distur¬ 
bi circolatori. 

Dell’individuo colpito da collasso si ha L im¬ 
pressióne che sia un depresso, un abbattuto, 
mentre di quello colpito da schock si ha l’im¬ 
pressione che sia un eccitato. 

Nel collasso il polso è accelerato, appena ap¬ 
prezzabile, instabile, il respiro affrettato, la 
pressione è bassa, la temperatura al disotto del¬ 
la normale, la coscienza spesso obnubilata. 
Olire a ciò si hanno : sudore, vomito, volto gri¬ 
gio-cianotico, irrequietezza caratteristica, an¬ 
goscia. 

Nello schock invece si ha: lineamenti stirati, 
colorito cereo, sudore freddo, labbra secche, 
occhi infossati, respiro lento e profondo e so¬ 
pra tutto polso teso, pieno e non molto fre¬ 
quente. La pressione supera di poco i valori 
normali. La coscienza è quasi sempre integra, 
ma per lo più i colpiti hanno notevoli disturbi 
psichici: lentezza delle reazioni, riduzione del¬ 
la sensibilità dolorifica, tendenza all’agitazione 
ed a grida monotone. Tale è il quadro dello 
schock nelle sue forme torpida ed eretistica. 

Dunque ambedue i quadri morbosi sono do¬ 
minati da disturbi di circolo. Per rendersi con¬ 
to del modo come si producono tali disturbi 
e come essi determinino la fenomenologia cli¬ 
nica dello schock e del collasso giova ricor¬ 
dale alcuni dati sulla fisiologia della circola¬ 
zione. 

Come è nolo la quantità di sangue circolante 
si distribuisce ai vari organi e tessuti in quan¬ 
tità diverse a seconda delle varie esigenze. I n 
organo in attività ha bisogno di una maggiore 
quantità di sangue e perciò i suoi vasi si di¬ 
latano; invece un organo in riposo' ha bisogno 
di lina minore quantità di sangue e perciò i 
suoi vasi si restringono. Da ciò la necessità che 
la dilatazione ed il restringimento dei vasi sia 
opportunamente regolata in modo da mante¬ 
nere un equilibrio costante nella circolazione. 


A ciò provvedono i nervi vasai! che sotto la di- 
»endenza dei centri vasomotori o per vie più 
nevi tendono a bilanciare il tono vasale delle 
varie parti del corpo. 

Uno stimolo sensitivo cutaneo può eccitare 
direltamemnte il centro simpatico o attraver¬ 
so il midollo spinale eccitare le fibre simpati¬ 
che dei vasi. D’altra parte le eccitazioni possó- 
sono essere trasmesse dal midollo ai centri 
bulbari, e particolarmente a quelli del cuore e 
degli organi respiratori. Naturalmente l’eccita¬ 
zione dei centri vasomotori può esser© prodot¬ 
ta da stimoli provenienti da cellule gangliari 
di centri situati più in alto ed anche nelle cir¬ 
convoluzioni cerebrali, il che spiega i fatti cir¬ 
colatori di origine psichica. Inoltre le influenze 
eccitatrici ed inibitrici sull’equilibrio del si¬ 
stema vasale oltre che dal centro possono pro¬ 
venire dalla periferia, ossia dagli stessi nervi 
vasali. 

È noto che una parte principale nell’equili¬ 
brio dei vari territori vasali è disimpegnata dal¬ 
la circolazione splancnica, che in condizioni 
normali reagisce sempre in modo contrario 
alla circolazione periferica extraportale e quin¬ 
di a quella cerebrale. Ad un accumulo di san¬ 
gue negli organi splancnici corrisponde sem¬ 
pre una diminuzione di apporto di sangue nelle 
parti periferiche e nel cervello. 

Gli eccitamenti dei centri in quistione che 
abbiano un’abnorme intensità o a lunga du¬ 
rata, alterano questo equilibrio con la produ¬ 
zione di disturbi circolatori più o meno impo¬ 
nenti e che possono compro mettere anche la 
vita. 

Gli stimoli determinati dai traumi di qual¬ 
siasi genere, operatori o accidentali, somatici 
o psichici, raggiungono i centri vasomotori su¬ 
periori, nei quali producono uno stato di ecci¬ 
tazione o di esaurimento di breve o lunga du¬ 
rata, che si traduce in aumento e rispettiva¬ 
mente nella diminuzione del tono dei vasi e 
quindi in uno squilibrio della grande circola¬ 
zione periferica. Se si ha uno stato di eccita¬ 
mento dei centri vasomotori, si ha una crisi 
vasale tonica, una vasocostrizione abnorme, 
ossia lo schock. Se invece si produce un esauri¬ 
mento dei centri si ha una crisi vasale atonica, 
una paralisi e vasodilatazione di tutto il siste¬ 
ma vasale, ossia il collasso. 

Tanto nello schock acuto che nel collasso 
acuto si può avere di colpo la morte se rispet¬ 
tivamente la costrizione e il rilasciamento di 
tutto il sistema vasale producono un disordine 
della circolazione superiore al sopportabile. In 
moltissimi casi la crisi vasale tonica ha solo- 
una breve durata : l’eccessiva eccitazione dei 
centri si spegne e i disturbi circolatori tendono- 
a scomparire, ed è perciò raro che dopo ii 
traumi si abbiano crisi vasali toniche. È più, 
frequente invece che all’eccitamento abnorme 
segua un periodo di esaurimento donde la crisi 
vasale atonica, ossia il collasso, che può es¬ 
sere riparabile o irriparabile. 
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Lo schock ed il collasso adunque 'Olio due 
quadri morbosi distinti, che quando si mani¬ 
festano immediatamente dopo l'azione trauma¬ 
tica hanno un meccanismo esclusivamente neu- 
rogerio. iNel collasso secondario invece si deve 
ammettere, oltre all’azione sui centri nervosi, 
.un’azione immediata periferica esercitata dai 
prodotti del disfacimento dei tessuti di compo¬ 
sizione analoga all’istamina. 

Queste concezioni patogeneticlie naturalmen¬ 
te comandano l’indirizzo terapeutico che deve 
essere vario a seconda che si fratta di schock o 
di collasso, donde la necessità di un’esatta e 
rapida diagnosi. Al riguardo ha importanza so¬ 
pra tutto il reperto del polso che è frequente, 
piccolo, debole nel collasso, mentre non è fre¬ 
quente e può essere anche raro e teso nello 
schock. Tuttavia in questa condizione lo spa¬ 
smo delle arterie può essere tale da lasciar pas¬ 
sare il sangue con grande difficoltà per modo 
che il polso può diventare anche non apprez¬ 
zabile, Bisogna infine tener conto al riguardo 
anche degli effelti sul polso delle abbondanti 
emorragie esterne o interne. 

Nello stato di schock iion si deve mai ope¬ 
rare altrimenti si .apporterebbero nuovi stimoli 
ai centri vasomotori; se si è costretti ad inter¬ 
venire bisogna farlo con l’anestesia locale o 
la puntura lombare. 

La cura dello schock va indirizzata a ral¬ 
lentare lo spasmo tonico vasale Ciò si ottiene 
con il caldo e gli stimoli cutanei. Il ferito deve 
essere ricoverato in ambiente riscaldato e sot¬ 
toposto a frizione. Molto utili riescono le be¬ 
vande alcooliche ed il caffè caldo. Comunque 
non bisogna insistere con mezzi energici intesi 
a produrre la rapida dilatazione dei vasi; così 
facendo si rischierebbe di provocare il collasso. 
Per evitare ciò è anche consigliabile di prati¬ 
care un’iniezione intramuscolare di 3-4 cmc. 
di olio canforato. 

Appena cessato lo schock si deve provvedere 
al trattamento della ferita per evitare l’assor- 
bimento dei prodotti del disfacimento dei tes¬ 
suti e con esso la produzione del collasso se¬ 
condario. . 

Il collasso nella grande maggioranza dei casi 
è accompagnato da perdite di sangue più o 
meno abbondanti, occorre perciò innanzi tutto 
provvedere a ristabilire la massa di liquido 
circolante con iniezioni di siero fisiologico o 
meglio con la trasfusione. Contemporaneamen¬ 
te si adopereranno medicamenti eccitanti la 
circolazione periferica. Dr - 


Il tratta 
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edico dell’ipertensione. 


H. 0. Mosenthal. Jouirn. amer. med. ass., 
20 aprile 1940). 

Una trentina d’anni fa, l’ipertensione era 
considerata come un fenomeno compensato™ 
necessario per mantenere le funzioni circola¬ 
torie ad un livello nonnaie e. per conseguenza. 


non si riteneva opportuno mettere in opèra 
una terapia attiva per abbassarla. Ma la consi¬ 
derazione che un'elevata pressione arteriosa è 
una 'ausa importante, se non la più comune, 
di morte in pèrsone di età media ha dato lo 
stimolo a molti studi in proposito ed è ora 
nolo che l'abbassamento della pressione, quan¬ 
do essa è mollo elevata, è compatibile con una 
buona circolazione ed una normale vitalità. 
Delle tre terapie messe in opera (chirurgica, 
igienica e medica) contro l'ipertensione. LA. 
considera soltanto quest’ultima. 

Il valore della terapia medica è stato assai 
discusso, ma a torlo e l’A. cita il parere di 
Ayman, che ha ottenuto un definito migliora¬ 
mento dei sintomi nell’82 % dei casi, con la 
semplice somministrazione fatta in modo con¬ 
vincente di acido cloridrico diluito; il che di¬ 
mostra quanta parte possa avere la suggestio¬ 
ne e la psicoterapia in questa malattia. Que¬ 
sto però non es*clude che vi siano dei medica¬ 
menti, che hanno un valore intrinseco nel- 
1 abbassamento della pressione. Essi sono; il 
nitrito di sodio, il nitrito damile, il pentotal 
sodico e l'amital sodico. Tali rimedi si usano 
a scopo diagnostico per la determinazione del¬ 
la capacità del paziente iperteso a sopportare 
un’operazione, ma non sono adatti per un uso 
prolungato. 

Si ammette generalmente che la causa del¬ 
l’ipertensione sia da ricercarsi nella resistenza 
periferica data dalla vasocostrizione, sia essa 
primaria o secondaria, sicché i rimedi adatti 
per abbassare la pressione sono, in fondo, dei 
vaso-dilatatori; ma vi sono altresì dei sedativi, 
oltre a dei rimedi empirici. 

Scopo principale del trattamento dello stato 
ipertensivo è quello di abbassare la pressione 
sanguigna, mantenendola ad un livello tale per 
cui non si abbiano quelle complicazioni secon¬ 
darie, che sono spesso causa di morie. Si met¬ 
teranno quindi in opera le seguenti misure; 

1) per i fatti cardiaci (dilatazione, insuf¬ 
ficienza, degenerazione miocardica, trombosi 
coronarica), si tenga presente che essi esigono 
lo stesso trattamento, esista o non l’ipertensio- 
ne e che la dilatazione cardiaca nell’iperten¬ 
sione risente bene l’azione della digitale, es¬ 
sendo generalmente il miocardio in buone con¬ 
dizioni; 

2) gli accidenti cerebrali possono essere 
prevenuti da frequenti e moderati (200-300 
cmc.) salassi, che servono a tenere la percen¬ 
tuale emoglobinica ed il numero delle ema¬ 
zie in limiti normali; 

3) si insisterà nel frenare l’eccesso di peso, 

specialmente con l’intento di impedire 1 in¬ 
sufficienza cardiaca; j . 

4) si prescriveranno dei purganti adatti, 
in modo da evitare la distensione gastro-inte¬ 
stinale e lo sforzo nella defecazione; 

5) un esercizio fisico lieve e prolungato, 
incapace di produrre dispnea mantiene una 
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buona salute fisica e non determina dilatazio¬ 
ne cardiaca, purché ben sorvegliato; 

, 6) se non esiste una encefalopatia iperten- 

siva, sarà utile un’occupazione sedentaria ed 
abitudinaria, meglio che il continuare in un 
assoluto riposo. 

È poi necessario conquistare la simpatia e 
la fiducia del paziente, insistendo con calore 
sull’nlilità dei rimedi e delle cure prescritte. 

I calmanti e gli ipnotici. È della massima 
importanza sia l'ottenere un buon sonno risto¬ 
ratore sia l'evitare nel paziente ogni sorta di 
ansia e di tensione nelle sue occupazioni e 
neH’ambiente che lo circonda. Di grande uti¬ 
lità è, quindi, il riposo (quello in posizione 
prona determina un notevole abbassamento 
della pressione). Si consiglierà quindi al pa¬ 
ziente un riposo completo di un paio d’ore 
dopo il pasto di mezzogiorno ed uno non infe¬ 
riore alle 8 ore la notte; nel resto della gior¬ 
nata evitale sforzi che possono provocare dis¬ 
pnea. Se il riposo od il sonno non si hanno 
spontaneamente si ricorrerà ai calmanti ed 
ipnotici. 

Prima dell’introduzione dei barbiturici, si u- 
savano molto i bromuri ed il cloralio. I primi 
si danno a dosi di 30 cg. ad 1 g. ogni 4 ore 
come calmanti e di 2 g. come ipnotici; vanno 
presi in soluzione con molla acqua. Il cloralio 
idrato si dà a dosi di 20 a 70 cg. ogni 4 ore, 
come calmante e di 70 cg. a 2 g. come ipno¬ 
tico. Presenta vari inconvenienti, fra cui an¬ 
che quello della diversità di azione secondo 
gli individui; in alcuni può produrre agita¬ 
zione, subdelirio, eczemi. 

Di grande utilità sono i barbiturici, ormai 
entrati largamente in uso; l’A. cita varie spe¬ 
cialità americane, di cui non mancano le cor¬ 
rispondenti anche da noi. 

/ vaso-dilatatori dovrebbero costituire il ri¬ 
medio ideale neU ipei tensione. Purtroppo, però, 
essi risultano spesso inerti se somministrati a 
piccole dosi, mentre possono dare delle sen¬ 
sazioni sgradite ed anche un collasso' vasomo¬ 
torio, come accade per la nitroglicerina ed il 
nitrito damile, che pure sono dei rimedi in¬ 
sostituibili nell’accesso di angina pectoris. I 
vasodilatato li usati sono: 1) Nitrito d amile per 
inalazione, con effetto vasodilatatore in 10-1B 
secondi; 2) Nitroglicerina, l’azione si manife¬ 
sta entro un minuto e dura mezz’ora, gli ef¬ 
fetti sono più rapidi e transitori se il rimedio 
è posto sotto la lingua, anziché ingerito; 3) 
Altri preparati di nitroglicerina sono: lo spi¬ 
rito di nitroglicerina (a dosi di omc. 0,06) e le 
|>astiglie (dose media 6/10 di mg.); 4) Il nitri¬ 
to di sodio (dose media 6 cg.) produce, entro 
15 minuti, l'effetto vasodilatatore, che è com¬ 
pleto in 1-2 ore; 5) Il tetranitrato di eritrolo 
determina in 15 minuti l’effetto vasodilata¬ 
tore, che dura 3-4 ore; 6) Il sottonitrato di bi¬ 
smuto é stato preconizzato da Stieglitz, che lo 
somministra in capsule da 65 cg., 3 volte al 


giorno, ollenendone risultati non confermali 
da altri. 

Rimedi empirici. Sono sostanze di cui l’azio¬ 
ne non è farmacologicamente ben conosciuta 
e controllata. Fra essi, il tiocianato (iposolfi¬ 
to) di sodio o di potassio a dosi di 2*0-30 cg. 
3 volte al giorno. È un fatto clic questo rime¬ 
dio abbassa la pressione e dà sollievo ai sin¬ 
tomi; non bisogna però dimenticarne gli ef¬ 
fetti tossici : dermatosi estese ed anche morte, 
preceduta da debolezza muscolare, nausea, vo¬ 
mito, confusione mentale, delirio e convul¬ 
sioni. 

Efficaci sono in alcuni casi gli joduri a pic¬ 
cole dosi di 6 a 30 cg., da somministrarsi in 
soluzione, una volta al giorno; le forti dosi 
progressive, quali sono in uso per la sifilide, 
non hanno effetto sull’ipei tensione. Nessun ef¬ 
fetto ha rilevato FA. dagli estratti di tessuti 
(pancreas, fegato, ecc.); non adatte od inef¬ 
ficaci sono, a suo parere, ristamina e l’acetil- 
colina. I semi di cocomero ed il vischio for¬ 
mano la base di vari preparati di cui l’effica¬ 
cia é vantala da taluni, ma non generalmente- 
riconosciuta. pi. 

Due casi di chirurgia d’urgenza per ferite 
della regione precordiale. Sutura del 
cuore. Guarigione. 

(I. SlMIONESCO, C. liACOVITZV J.ALOVA C S. P\RA- 

sciiiv Revista de Chirurgie, fase. 9-10, 

1939). 

Nel primo caso si tratta di una ferita del 
cuore da arma bianca, penetrante dal 5° spa¬ 
zio intercostale sinistro, al di sotto e all’inter- 
nc della mammella, in un giovane di 20 anni. 

Resezione di duo costole, grande quantità 
di sangue nel pericardio; l’arma ha attraver¬ 
sato la pleura e il polmone. Ferita di 2 cm. 
dall'orecchietta sinistra. Chiusura con pinze 
di Kocher e sutura con tre punti staccati di 
catgut n. li. Allontanamento dei coaguli dal 
pericardio. Drenaggio della pleura che è inon¬ 
data di sangue. Guarigione completa 26 gior¬ 
ni dopo. 

Il controllo clinico, elettrocardiografico e le 
prove di sforzo eseguite a tre anni di distanza 
lianno mostrato condizioni normali. 11 p. la¬ 
vora senza alcun fastidio. 

Nel secondo caso, la ferita nella regione pre¬ 
cordiale, l’abbondante emorragia fa sospettare 
una lesione cardiaca. All’intervento si constata 
una lesione della mammaria interna, il peri¬ 
cardio viene aperto e constatata l’integrità del 
cuore, viene suturato, il p. esce guarito dopo 
un mese. 

Gli AA. ritengono necessario e urgente in¬ 
tervenire in tutti i casi di ferite precordiali in 
cui lo stato generale del malato è allarmante 
per segni gravi di emorragia interna o esterna. 

Le maggiori probabilità di successo sono le¬ 
gate alla tempestività e rapidità dell’intervento. 

Ferrara. 
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Wider-und, A limaieiskunde. Editore C. Stein- 
koppf. Dresda e Lipsia. Prezzo RM. 3,25. 

E la raccolta di brevi contributi alla criologia 
ed alla terapia delle varie forme di reumati¬ 
smo. 

I vari fattori causali del reumatismo sono 
passati in rassegna tenendo conto delle più mo¬ 
derne vedute al riguardo. 

Dettagliatamente descritte sono le varie for¬ 
me di terapia con le speciali indicazioni in 
rapporto alle singole forme di reumatismo, e 
particolarmente considerate sono le cui e tel¬ 
inoli, climatiche, dietetiche, fisiche e sportive. 

Dr. 

G. Zanetti e C. Rollandini. Grafologia. 1 n 
voi. in-8° di 266 pagg., con oltre 150 lac¬ 
rimili. Ediz. Minerva med., Torino, 1939, 
L. 18'. 

La scrittura .è una delle manifestazioni del¬ 
l’uomo, che porta più spiccata le impronte 
della personalità, che vediamo formarsi dal¬ 
l’incerta e malsicura scrittura del bambino a 
quella variamente caratteristica dell’adulto e 
deformarsi nella vecchiaia e nelle malattie. Nel 
confronto di molte grafie, 1 attento ossei\a- 
tore sa cogliere le differenze e trovare le al- 
finità, in modo da farne una classificazione 
razionale in gruppi e dedurre i segni che sono 
espressione di determinati caratteri. Così inte¬ 
sa, la grafologia assurge all’importanza e di¬ 
gnità di uno studio scientifico, che ha nume¬ 
rosi cultori all’estero, mentre da noi essa non 
è ancora stata apprezzata a dovere, nella va¬ 
rietà dei suoi intenti e nell importanza delle 
sue applicazioni. Sembra però che ora un certo 
interesse si vada ridestando anche da noi: qual¬ 
che anno fa, la sig.na Leibì, ispirandosi so¬ 
cialmente alle opere di Jung, Klages e Pulver, 
pubblicò un libro di « Grafologia psicologica » 
ed ecco ora l’opera dei due autori, la filiale, 
oltre a far conoscere quanto si è fatto altrove, 
intende soprattutto a lumeggiare con delle os¬ 
servazioni personali qualche problema fra i 
molti difficili che si presentano nella pratica. 

Gli AA. ci informano clic all’avanguardia 
degli studi grafologici si trova un medico ita¬ 
liano, C. Balbo, che già nel 1622 pubblicò un 
trattato sull’arte di riconoscere dalla scrittura 
la natura e le qualità dello scrittore. 

La trattazione data dagli AA. alla materia 
non è schematica come quella di alcuni trat¬ 
tati classici. Essi esaminano, in una serie di 26 
capitoli le caratteristiche della scrittura: na¬ 
turalezza ed artificiosità, volontà, uguaglian¬ 
za, l’armonia, 1 inclinazione, le dimensioni, la 
pressione, ecc., mettendole in rapporto con il 
carattere, l’età, lo stato di salute, ecc. Gli AA. 
rifuggono dalla esagerazione di certi autori, 
che dalla scrittura vorrebbero dedurre troppo 
sottili distinzioni caratterologiche, per mante¬ 


nersi in una posizione di giusto equilibrio, nel¬ 
la \abitazione di ogni tratto della scrittura. 

11 volume offre così ai lettori la visione di 
fatti interessanti e di un campo di studi, che 
presenta oggi una grande attrattiva, rientran¬ 
do nel complesso problema della caratterolo¬ 
gia. Per gli italiani, questo libro ha anche il 
vantaggio di riportare esempi di scrittura del 
nostro paese che, per quanto possano esservi 
delle affinità nei segni particolari, si presen¬ 
tano con un aspetto alquanto diverso dalle 
scritture di altri paesi. fil. 

Handbuch der bioiogischen Arbeitsmelhoden. 

Sez. V Metli. zurn Studium der Funklionen 

der einseìnen Organe des tier. Organismus 

Dispensa 461. Un voi. in-8° di 255 pag. con 

19 fìg. Urban e Schwarzenberg. Berlin, 

Prezzo: RM. 13. 

Questo fascicolo del monumentale trattato 
diretto da Abderhalden si occupa, in sei mo¬ 
nografie, delle singole vitamine. Sono anzitut¬ 
to trattate da F. Laquer quelle B x e C, con 
precise nozioni sulla provenienza, l’azione, il 
modo di preparazione e di sintesi, la costitu¬ 
zione chimica; di particolare interesse e qui 
largamente esposte sono le questioni riguar¬ 
danti l’acido ascorbico, di cui si è venuta re¬ 
centemente dimoslrando l’utilità pratica an¬ 
che in terapia. 

T. Wagner-Jauregg si occupa della vitami¬ 
na fi 2 , A. Lultringhaus della D, F. Verzàr del¬ 
la E; B. e IL v. Euler della proviamiua A e F. 
Benz della vitamina A. Da ultimo, un utile e- 
lenro compilato da A. Scheunert del contenu¬ 
to vitaminico dei principali alimenti. 

Le questioni delle vitamine sono oggi fra le 
più importanti sotto vari punti di vista, sicché 
questo libro sarà largamente consultato e 
Ietto. fìl- 

Accademie, Società Mediche, Congressi 

R. Accademia delle Scienze Mediche 
e Chirurgiche (li Napoli. 

Seduta del 7 febbraio 1940 

Presiede il prof. G. J appelli 

% 

Sopra un caso di cloroma. 

Cataldi G. M. — L’O., dopo aver ricordato co¬ 
me diversi problemi rimangono insoluti nel cam¬ 
po del cloroma, primi fra tutti l’etiologia, la po¬ 
sizione nosologica e la natura, espone un caso 
tipico per sintomatologia clinica, seguito lino al 
tavolo anatomico. 

Mette in evidenza l'assenza di alterazioni ossee 
radiograficamente dimostrabili e la squisita sen¬ 
sibilità ai raggi X delle masse tumorali. 

Trova il colorito verde solo in alcune zone, la 
qual cosa conferma che non è questo un carat¬ 
tere necessario, se pure frequente, della malat¬ 
tia, e la presenza, nel midollo osseo e nei focolai 
extramidollari, di particolari cellule giganti. Que¬ 
ste cellule, pur presentando una rete croma t in ira 
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tale da farle classificare tra gli emocitoblasii, 
presentano caratteri nucleari e plasmatici molti 
•simili a quelli delle cellule neoplastiche. 

Dalla constatazione di tali cellule e da altre 
considerazioni istologiche l’O. è indotto a clas¬ 
sificare il cloroma in un punto intermedio Ira 
neoplasmi ed iperplasie, ma molto più vicino ai 
primi che alle seconde. 

Influenza di alcune anestesie sul metabolismo dei tessuti orali. 

Armerio 0. A. — L’O., dopo aver rammen¬ 
tato gli esiti comunemente poco brillanti degli 
interventi per plastiche orali, sia che si tratti 
di palatoschisi, sia che si tratti di fistole oro- 
sinusnli, avanza l’ipotesi che. oltre i fattori co¬ 
munemente conosciuti, un elemento di partico¬ 
lare importanza ,determinante un rallenlamento 
ilei processi di cicatrizzazione, possa essere rap¬ 
presentato da alterazioni del metabolismo cellu¬ 
lare, indotte dall’anestesia. Da ciò egli prospetta 
la grande importanza pratica di una più precisa 
conoscenza dei fenomeni biologici che si deter¬ 
minano in seno ai tessuti nel corso dell’anestesia. 
Il problema è vasto e complesso e la sua solu- 
zioc può scaturire solo da un insieme di ricer¬ 
che, di cui l’0. ne ha iniziato qualcuna. 

Egli, infatti, ha sperimentalmente studiato sui 
conigli, col metodo di Wieland-Lipschitz, le mo¬ 
dificazioni "della respirazione cellulare che si pro¬ 
ducono nei tessuti orali a seguito di anestia clo- 
loformica o di quella adreno-novocainica, sia tron- 
culare che plessica. Dai protocolli delle esperienze 
si rileva che, sul metabolismo dei tessuti orali, 
la cloronarcosi causa un turbamento maggiore 
dell’anestesia locale, rappresentato da una forte 
riduzione del coefficiente di deidrogenazione; e 
che l’anestesia da conduzione, praticala con l'inie¬ 
zione adrenonovocainica nel luogo di elezione, 
risulta meno dannosa dell’anestesia plessica, pro¬ 
babilmente perche sottrae i protoplasmi della re¬ 
gione operatoria al duplice danno, chimico e mec¬ 
canico. indotto dalla infiltrazione dell'anestetico. 

Osservazioni batteriologiche sulle diarree estive dei bambini. 

Boccia G. e Chidffi S. — Dal luglio all’ottobre 
1939 gli 00. hanno eseguito indagini su 84 
casi di diarree infantili febbrili ed afebbrili, acu¬ 
te e croniche, con o senza presenza di muco-pus 
e sangue: hanno isolalo 2'5 germi, e cioò un B. 
jaecalis alcaligcnes , tre paradissenterici, un me- 
Iadissenterico, venti salmonelle, da identificare 
in gran parte col Bacterium Morgan n. 1. 

L'esame dei risultali ottenuti dimostra i se¬ 
guenti dati interessanti: 

1) la segnalazione, per la prima volta, dei bat¬ 
teri del gruppo Morgan quali agenti eliologici 
più diffusi delle diarree estive dei bambini in 
Napoli e dintorni; 

2) l'isolamento, in un caso a decorso acuto, di 
un batterio meladissenterico, varietà madampen- 
se finora riscontrato sempre come agente eno¬ 
logico di coliti ad andamento cronico; segnala¬ 
zione che va tenuta in considerazione, tanto pili 
che tali forme morbose si giovano molto delle 
cure specifiche; 

3) l'isolamento di un batterio jaecalis alcalige- 
nes , che nei climi tropicali e subtropicali suole 
essere designato come responsabile di enteriti 
acute e croniche e non raramente di infezioni 
lifo-paratifosimili. 

La presenza dei nostri 'climi di batteri del 
gruppo Morgan, i quali sono patogeni per bam¬ 


bini e per adulti e sogliono determinare non 
solo forme enteroeoliliche, acute e croniche, ma 
anche febbrili simulanti il quadro clinico delle 
infezioni tifoparalifoidee, induce, in ogni forma 
infettiva ad ignota etiologia, a compiere investi¬ 
gazioni accurate anche in questo senso. 

Seduta del G marzo 1940 
Presiede il prof. G. J appelli 

Primi reperti di oncocercosi in À. 0. I. 

.Iacono I., Giacinto Mira M., Bucco G. — Gli 
00. riferiscono su alcuni casi di oncocerosi da 
O. Voluuius, rilevali in agglomerati indigeni nel 
sud-ovest etiopico. 

La oncocercosi non deve, secondo la opinione 
degli 00., essere rara nelle zone delle immense 
foreste di quelle regioni. I rilievi clinici, paras¬ 
sitologici e geografici inducono gli osservatori a 
considerare questa parassitosi del tutto simile a 
quella descritta da Hissettc ed altri autori nel 
Congo belga. /[ Segretario. 

Società Medica della libia. 

Seduta del 4 febbraio 1940-XYIII 

Presiede il prof. M. Tripodi, vice presidente. 

Le meningo-encetaliti animali in rapporto alle possibili zoonosi. 

Doli. F. Razza. — Le principali meningo-ence- 
falili degli animali domestici considerale quali 
processi primari,, possono raggrupparsi in : 

a) Meningo-encefalili d’origine batterica; 

b) Meningo-encefalili d'origine micotica-para- 
botulinica; 

c ) Meningo-encefalili da virus filtrabili. 

Le meningo-encefalili batteriche hanno un ca¬ 
rattere sporadico. 

Tra i batteri causali spesso si isola il diplo¬ 
cocco di Talamon e Frankel, il quale allorché 
proviene dal cervello delle capre può acquistare 
una virulenza tale da conferire in ispecie ai bam¬ 
bini una meningo-encefalite. La principale via 
di trasmissione sarebbe rappresentata dal con¬ 
sumo di latte crudo proveniente dagli animali 
ammalati. Il diplococco di Frankel si esalta di 
virulenza rispetto all’uomo con passaggi in serie 
nei conigli e nelle capre, si attenua viceversa con 
trapianti in serie negli ovini. Le meningo-ence- 
faliti d’origine micotica-parabotidillica si riten¬ 
gono trasmesse per opera di sostanze alimentari 
inquinale da crittogame o da germi appartenenti 
alla svariata flora batterica de terreno agrario, 
di natura per lo più anaerobica. Quest ultimi 
avrebbero il potere di emettere delle tossine si¬ 
mili alla botulinica. 

Si classificano fra le meningo-encefalili a virus 
filtrabili la rabbia, la pseudo-rabbia o morbo di 
A.ujeski, l’encefalite epizootica dei vitelli, e la 
meningo-encefalite degli equini o malattia di 
Borna. 

La pseudo-rabbia si verifica nei cani e non ri¬ 
sparmia gatti,, bovini ed ovini. Ha un decorso 
rapidissimo con un periodo d'incubazione di po 
chi giorni. Rispetto alla rabbia, si distingue per 
l’assenza degli accessi furiosi, per mancanza del¬ 
lo paralisi mascellare, ed inoltre per il fatto che, 
oltre alla sostanza cerebrale è virulento anche il 
sangue, ma non la saliva. Secondo Ratz il morbo 
può causare nell'uomo un arrossamento infiam- 



1402 


« IL POLICLINICO ?' 


Anno XLVII, Num. 33] 


maiorio ed un edema locale che scompaiono dopo 
alcuni giorni. 

L’encefalite epizootica dei vitelli si presenta 
improvvisamente,, ed ha un decorso acutissimo di 
12-24 ore o acuto di 7-8 giorni. Cede facilmente 
al trattamento di antiformina e dal punto di 
vista clinico si differenzia dalla rabbia per l'as¬ 
senza dei muggiti selvaggi, degli sforzi espul¬ 
sivi e delle eccitazioni sessuali. 

La meningo-encefalite degli equini o malattia 
di Borna nel passato si riteneva causata da uno 
dipio'streptococco. In seguito alle ricerche del 
Joest nelle quali venne messo in evidenza nei 
nuclei delle cellule gangliari specialmente quelle 
del Corno di Ammone, delle inclusioni cosino- 
file simile ai corpuscoli del Negri, si ammise che 
la malattia di Borna dovevasi incolpare ad un 
virus filtrabile. Tuttavia alcuni autorevoli stu¬ 
diosi non convinti di tale etiologia nè di quella 
batterica, hanno sostenuto che l’agente causale 
dovevasi ritenere un veleno chimico, neurotro- 
pico legalo a particolari fattori di ordine clima¬ 
tico e geologico. Ormai è assodato che la malat¬ 
tia di Boina è sostenuta da un virus o più tipi 
di virus filtrabili (si conoscono 2 ceppi in Ame¬ 
rica e 4 in Russia) atti ad aggredire equini,, 
ovini ed altri animali tra i quali finanche quelli 
di laboratorio. Tra quest'ultimi i più sensibili 
sono le cavie ed i piccioni. Il grado d infezione 
rimane comunque sempre legato alla natura chi¬ 
mica del terreno. Anzi è stato messo in eviden¬ 
za che i terreni privi o deficienti di calcio sono 
quelli che più favoriscono il diffondersi della 
malattia. A tale proposito si è notato che gli 
animali maggiormente colpiti sono quelli che si 
alimentano con sostanze povere di calcio o troppo 
ricche di proteina. 

Rantoli crepitanti paradossali. Referto steto-acustico di eccezione 
in patologia pleuro-polmonare e il loro determinismo secondo 
P. M. Franco e A Bettolo. 

Dott. V. Giovannint. — L’O. richiama l’atten¬ 
zione del medico pratico sui rantoli crepitanti 
paradossali, reperto steto-acustico che costituisce 
certamente il sintomo più caratteristico delle pleu- 
ro-corlicaliti inquantochè è in esse sole che re- 
peita. Parla poi del loro determinismo, il quale 
Tisiede nella particolare fisiologia patologica del¬ 
le pleuio-corticaliti, e delle zone di elezione dove 
questi rantoli vanno ricercati con cura. Conclude 
dimostrando l’importanza di saper ben reputare 
questo sintomo obbligatorio delle pleuro-cortica- 
liti, la natura delle quali molto spesso è tuber¬ 
colare . 

Il prof. M. Tripodi fa notare che la fugacità del 
reperto dei rantoli sottocrepitanti, all’infuori dei 
segni propri delle corlico-pleuriti, va considerata 
con molta circospezione specie in medicina pra¬ 
tica benché potrebbero essere confusi soprattutto 
se localizzali nelle basi, con i rantoli crepitanti 
per distensione alveolare (atelectasia) che si pro¬ 
ducono anche nei soggetti normali al loro al¬ 
zarsi dal letto o in crepitìi pleurici, con reperto 
fugace, che tanto frequentemente si riscontrano 
negli ammalati di forme reumatiche. 

Del resto, secondo gli stessi autori francesi 
primo fra lutti il Sergent che hanno creato il 
te: mine di cortico-pleurite, è impossibile separare 
nettamente le corlico-pleuriti dalle pleuriti secche 
per la ragiona che tulle le pleuriti sP accompa¬ 


gnano ad una compromissione più o meno super¬ 
ficiale dello strato corticale del polmone. 

Il prof. A. Bettolo osserva che è pienamente 
giusto secondo quanto obietta Tripodi, che le 
crepitazioni le quali si ascoltano nelle parti late¬ 
rali e declivi del torace, verso la base, sono da 
imputarsi alla compressione polmonare determi¬ 
nata dal decubito supino o supino-laterale in 
soggetti costretti a letto per una malattia qua¬ 
lunque ed anche nei normali. Però i rantoli cre¬ 
pitanti paradossali caratteristici delle pleuro-cor- 
licalili, sono ben diversi e per lo più sono in 
sede apicale o scissurale ove, per ovvie ragioni 
rii fisiologia-patologia respiratoria, lateleclasia da 
compressione è poco da prendersi in considera¬ 
zione. 

La pleuro-corticàlile ha una sintomatologia ben 
definita ed un corrispettivo anatomico, occupa il 
suo posto nei moderni trattati di patologia e cli¬ 
nica dell’apparato respiratorio, per meglio non 
solo dei francesi ma forse più recentemente degli 
AA. italini ed ogni critica nei riguardi di essa è- 
ormai superflua allo stato attuale delle conoscen¬ 
ze. In quanto al Sergent citato da Tripodi, fac¬ 
cio notare che egli non ha creato il termine 
di cortico-pleurite: ciò spetta al Peron (1896), al ! 
Mallojel (1907) ed a Berancon. e Braun (1910). 
Inoltre Sergent non ha mai detto che è impos¬ 
sibile separare nettamente le corlico-pleuriti dal¬ 
le pleuriti secche, ma sebbene essere alcune volle 
non facile diagnosticare una pleuro-corticalile 
cronica da una pleurite secca. 

Ripercussioni nello specchio glicemico delia resezione dell'arte¬ 
ria pancreatico-duodenale. 

Dott. Marino. — LO. ha voluto analizzare il 
meccanismo d azione della simpaticectomia arte¬ 
riosa peripancreatica, cercando per quanto fosse¬ 
possibile di chiarire se essa agisce come stimolo* 
puramente nervoso o indirettamente, per la vaso- 
dilatazione che produce nell’organo. Egli in di¬ 
versi casi ha tagliato l’arteria pancreatica-duo- 
denale in modo che oltre a ridurre l'irrorazione- 
sanguigna, veniva a togliere quella parte di terri¬ 
torio simpatico che entra nel pancreas seguendo 
questa arteria. È giunto agli stessi risultati otte¬ 
nuti da A A. francesi e citati in un loro lavoro- 
« La simpaticecfonia peripancreatica sperimenta¬ 
le ». L’O. conclude dicendo che questa aumen¬ 
tala funzione insulare non può essere interpre¬ 
tata come conseguenza di una maggiore irrora¬ 
zione sanguigna da vasodilatazione,, perchè il 
taglio dell’arteria pancreatica-duodenale ha co¬ 
munque ridotto la nutrizione sanguigna del¬ 
l’organo, deve essere invece interpretata come un 
aumento funzionale dato da uno stimolo pura¬ 
mente nervoso che sarebbe l’aumentata funzione 
eccitosecretrice de vago per parziale sottrazione 
dell’antagonista simpatico indipendentemente dal¬ 
le modificazioni circolatorie indette nell'organo. 

Il prof. Bettolo osserva che le originali esperien¬ 
ze del dott. Marino, le quali dimostrano ancora 
una volta la grande importanza del sistema ner¬ 
voso vegealivo, sia direttamente, sia mediante le 
complesse correlazioni neuro-armoniche, nel mec¬ 
canismo della gliceregolazione sul quale incide 
notevolmente qualunque equilibrio che si abbia 
nel normale ritmo funzionale vago-simpatico. 

Il Segretario : Doli. A. Nastasi. 
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CASISTICA 

Danni da scarlattina del fegato, del pancreas, 

del camile gastrointestinale. 

H. Olio (Min. Wochenschv., 1 e 8 giugno 
1940) rileva che tra la prima e la terza setti¬ 
mana di malattia la scarlattina può ledere il 
legalo, il quadro anatomo-palologico è quello 
di una affezione allergica, anche clinicamente 
esistono indizi di una genesi allergica del di¬ 
sturbo. Lesioni gravi del legato si hanno per 
lo più nella terza settimana: bilirubina, cole¬ 
sterina, zucchero e azoto residuo possono es¬ 
sere aumentali nel sangue. Prove di carico di 
galattosio mostrano una ipoglicemia reattiva 
iniziale, prove analoghe con glucosio, una ri¬ 
tardala diminuzione della iperglicemia. L’u- 
rina contiene sempre indacano, in caso di it- 
lero evidente anche bilirubina. Come il fega¬ 
to, anche il pancreas partecipa alla malattia : 
in contrasto con i reperti allergici del fegato, 
vi si osservano rigonfiamento torbido, foco¬ 
lai di degenerazione, emorragie e necrosi. Cli¬ 
nicamente pochi segni: dopo carico di grassi 
si hanno feci fetide. La diastasi è aumentata 
nel sangue e nell’urina. Dopo allargata dieta 
di prova di Schmid! quasi in metà degli scar¬ 
lattinosi si ottiene esito positivo, indice del 
danno pancreatico. Anche l’apparato gastro¬ 
intestinale partecipa alla malattia: la gastro¬ 
scopia mostra i segni di una gastrite acuta, da 
cui dipende forse spesso anche il vomito ini¬ 
ziale. Inappetenza, disturbi dispeptici, dolora¬ 
bilità delia regione gastrica, lingua patinosa 
sono segni della gastrite. L'esame radiologico 
mostra talvolta uno svuotamento rallentato, al¬ 
tre volle acceleralo: la plastica della mucosa 
è alterata in seguito ad edema mucoso. La som¬ 
ministrazione del pasto di prova dimostra una 
costante anacidità nella prima settimana della 
scarlattina: l’acidità totale varia tra i 20 e i 30. 

Diarree, rumori di guazzamento alla palpa¬ 
zione dell’addome, presenza di zone di Head, 
aumento della xant.oproteina nel sangue e in- 
dacanuria costante indicano la esistenza di 
una enterite. Radiologicamente si nota un ac¬ 
celerato svuotamento del tenue (diarrea in¬ 
terna): il colon è invece normale. Mancano di¬ 
si urlìi di tono della muscolatura gastro-intesti¬ 
nale. La gravità delle alterazioni radiologiche 
e parallela alla gravità della scarlattina. Nel- 
l’iltero scarlattinoso evidente si hanno reper¬ 
ti radiologici simili, ma meno intensi, come 
nell’iItero catarrale o in quello da occlusione 
delle vie biliari. 

Si può quindi dire che- la scarlattina si ac¬ 
compagna spesso ad una gastro-enterite sie- 
losa P. 

Su due casi di malattia di Lobstein (malattia del¬ 
le sclerotiche blu). 

C. I. Parhon, T. Daniel e M. Yladoianu (Bull, 
et Mém. de la Sociélé Roumaine d'Endocrino¬ 


logie, dicembre 1939) riferiscono due casi che 
sono i primi ad essere descritti in Romania. 

Si tratta di due donne, madre e figlia, pre¬ 
sentanti il complesso sintomatico conosciuto 
sotto il nome di malattia di Lobstein: sclero¬ 
tiche blu, diminuzione dell'udito, statura pic¬ 
cola, osteoporosi, deformazione delle ossa e 
fratture. 

Anche la nonna presentava le sclerotiche blu. 
Si tratta evidentemente di una malattia eredi¬ 
taria e famigliare. 

La sua patogenesi è ancora incerta. Si pensa 
in generale ad una disfunzione delle paratiroi- 
di, senza per altro poter precisare se nel senso 
di un’iper- o d’un'ipofunzione. Anche i rap¬ 
porti con la sifilide ereditaria sono stati presi 
in considerazione: infatti la presenza della si¬ 
filide in tali malati è veramente impressionan¬ 
te. Nei due casi in esame vi era sifilide nel ma¬ 
rito della donna e R. W. positiva nel liquor 
della figlia. Tuttavia gli iVA. pensano che non 
si possa ancora affermare con certezza la na¬ 
tura luetica della malattia stessa. 

M. Rastelli. 

La rinite difterica primitiva. 

La rinite difterica primitiva dice R. Lambo- 
lez ( Bulleiin Medicale, 25 maggio 1940), ap¬ 
partiene a tulle le età, con predilezione per 
infanzia. 

Nei neonati non è rara: si manifesta con un 
po’ di corizza, senza febbre, senza reazioni 
ghiandolari. Lo scolo nasale, spesso unilate¬ 
rale, è un poco purulento, di colore giallo ver¬ 
dastro con parti semisolide, oppure siero emor¬ 
ragico. Non si notano false membrane. La 
guarigione è la regola ma l’evoluzione è lenta: 
il bambino è abbattuto, si nutre con difficoltà, 
diminuisce di peso. La benignità della forma 
spiega il persistere di certe epidemie. 

Nei fanciulli e negli adulti si osservano inve¬ 
ce pseudomembrane. Bisognerà sopratutto por¬ 
re attenzione a quei soggetti che sputano ba¬ 
cilli di Loeffer espettorando le secrezioni na¬ 
sali difteriche. 

In presenza quindi di una corizza sanguino¬ 
lenta o comunque sospetta si impone un esa¬ 
me batteriologico accuratamente eseguito. Spe¬ 
cialmente di fronte a forme larvate di difterite, 
bisogna contare esclusivamente sul laborato- 
iio: la sua importanza è fondamentale. 

M. Rastelli. 

TERAPIA 

L’uso della sulfapiridina sodica per ipodermoclisi. 

Quando nel 1938 fu introdotto da Evans e 
Gaisford l’uso della sulfapiridina nella cura 
delle infezioni pneuinococciche, si vide che 
molle persone non ne tolleravano la sommini¬ 
strazione per via orale. Più tardi si osservò 
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che Fassoibimento per via gastrointestinale era 
ii regolare, per cui la quantità somministrata 
per questa via non era sempre proporzionala 
alla quantità giunta nel sangue. 

G. V. Taplin, IL F. Jaco-x e J. W. llowland 
(The Journ. of thè Amer. Ned. dssoc., 4 mag¬ 
gio 1940) fin da quando Marshall (pure nel 
1038) produsse la pi ridina sodica, solubile, cu¬ 
rarono i malati di polmonite cori iniezioni in- 
tracutanea c sottocutanea di soluzione dell 1 % 
di questa sostanza. 

Dal gennaio 1939 gli AA. usarono questa 
sostanza per ipodermoclisi in più di 50 casi di 
polmonite e di altre localizzazioni pneumococ- 
ciche (meningite). La dose iniziale hi di 3-7 gr. 
sciolte in un litro di soluzione fisiologica, va¬ 
riando la dose secondo il peso del malato, la 
capacità funzionale del rene e lo stato di idra¬ 
tazione del malato. Dosi successive uguali si 
somministrarono dopo *24-36 ore secondo la 
reazione del malato e il livello raggiunto nel 

sangue. 

Sebbene queste' reazioni siano fortemente al¬ 
caline, non si ebbero reazioni locali spiacevoli. 

I vantaggi della somministrazione per ipo¬ 
dermoclisi sono questi: 

1) Non ;i sona dubbi sull’assorbimento, 
specialmente nei casi in cui c’è vomito. 

2) Si raggiunge in poche ore una concen- 
taazione nel sangue di 4-10 mg. per cento cc. 
e si mantiene questa concentrazioe per 18-36 
gì e. 

3) Contemporaneamente alla sul tapi ridina 
c'è un’utile somministrazione di cloruro di 
sodio. 

4) Si ha una somministrazione abbondante 
di liquidi, che invece viene a mancare nei casi 
di vomito. 

5) Le dosi totali usate vengono ad essere 
minori di quelle date per via orale. 

La via endovenosa di somministrazione pre¬ 
senta il vantaggio di non dare reazione locale 
(le soluzioni al 5 % sono irritanti se vanno 
fuori dalle vene), la concentr azione del medica¬ 
mento nel sangue si mantiene per un tempo 
più lungo e la tecnica è semplice e di facile ap¬ 
plicazione. 

Anche per via parenterale si ha vomito in 
circa metà dei casi; il che ci dice che il vomito 
non è di origine gastrica, ma di origine cen¬ 
ti ale. 

La somministrazione per ipodermoclisi ha 
dato gli stessi risultati terapeutici «Iella sommi¬ 
nistrazione per bocca richiedendo anche una 
dose complessiva minore. L. 

Istaminasi nel trattamento dell'allergia. 

La teoria che la liberazione di islamina nei 
tessuti sia la causa immediata dei sintomi aller¬ 
gici ha condotto all’uso dell'antagonista del- 
l'istamina, l’enzima istaminasi, per la preven¬ 
zione e per l’attenuazione dei disturbi. 


Dalla relazione di Laymon e Cunning alla 
Società di ricerche dermatologiche lascia Firn- 
pressione che sia dubbio il valore clinico del- 
l’islaminasi. 

Dal giugno 1939 H. Miller e G. Piness (The 
Journ. of The Americ. Ned. Assoc ., 4 maggio 
1940) hanno curato coll'istaminasi 42 malati, 
(di cui 28 con urticaria). 

Il giudicare dei risultati ottenuti è difficile 
anclie tenendo conio del fattore psichico che ha 
importanza notevole nelle sindromi allergiche. 

Nei dettagli i risultati ottenuti sono stati que¬ 
sti: sette malati dichiararono di sentirsi me¬ 
glio coll’uso dcll’isiaminasi. (Si trattava in tutti 
i sette casi di malati di urticaria). In uno di 
questi malati la scomparsa per sei mesi del- 
l'urticaria si era verificata anche precedente- 
mente con altre cure. Un malato sentiva un 
sollievo subiettivo, sebbene Furticaria non 
fosse scomparsa. 

Gli AA. concludono le loro osservazioni af¬ 
fermando che non c’è stata mai, nei propri 
casi, la prova inequivocabile del beneficio ot¬ 
tenuto coll’istaminasi. L. 


VARIA 

Denatalità e derattizzazione. 

A. Loir (Paris Ned., 16-23 marzo 1940) rile¬ 
va che il metodo <« a prova di ratto », applicato- 
sulle navi, nelle <.ase, nei magazzini, ecc., con¬ 
siste nel ridurre le possibilità di ricetto dei 
molesti rosicanti. Non avendo come fare il 
nido, si determina una limitazione automatica 
della specie. Tra l’altro, gli stessi ratti ma¬ 
schi uccidono i piccoli e le femmine. 

Nell’uomo avviene oggi qualcosa di analogo, 
iei ragioni sociali : le famiglie con molla pro- 
e trovano difficilmente alloggio: i proprietari 
di case rifiutano di ospitarli. È questo uno dei 
principali motivi per cui si tende a limitare la 
prole. Volendo lottare contro la denatalità, im¬ 
porta molto di fornire alloggio facile e comodo 
alle famiglie numerose. 


PU BBLICAZIONI PERVENUTECI. 

A. Sega. Commemorazione del prof. Fabio Rivolta. 
Stab. Grafico F.lli Lega Faenza 1939. 

E. Broggi. L’ospedale psichiatrico Provinciale di 
Vercelli. Soc. Ali. Vercellese Industria Tipogra¬ 
fica 1939. 

A. Sega. Caratteri e decorso dell'anemia da grandi 
emorragie per ulcera gastrica e duodenale. Ef¬ 
fetti della trasfusione di. sangue e della epalo- 
terapia per os. L. Cappelli. Bologna 1939. 

A. .Salmon. Le ròte dii systeme diencephalolynpo - 
phy saire dans le meccani sme de la migrarne. Im¬ 
primerle Cultura. Bucarest 1939. 

G. Ca rter. Contributo alla terapia dell ozena con 
la vitamina C. Ipotesi di una etiologia polige¬ 
nica. Tip. Romelia. Firenze 1939. 

F. Flarer. Bisher undekannite Reprodaktionsor¬ 
teti der Leishmanie bei Orientbeule. à erlag A. 
Barili Lipsia 19*39. 
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INSEGNAMENTO SUPERIORE 

Nuovi posti di professore di ruolo presso le Uni¬ 
versità. 

'Presieduta dal senatore Belluzzo si è riunita la 
Commissione dell’Educazione Nazionale e della Cul¬ 
tura Popolare che, dopo ampia discussione, ha ap¬ 
provato il disegno di legge che istituisce nuovi 
posti di professore di ruolo presso le Regie Uni¬ 
versità e i Regi Istituti universitari. Alla discus¬ 
sione hanno preso parte numerosi senatori oltre 
il Presidente e il relatore Giuliano. .Sono stati 
inoltre approvati due disegni di legge concernenti 
la valutazione dello stato civile degli insegnanti e 
alcune norme transitorie in relazione allo stato 
di guerra. 

Si è quindi riunita sotto la Presidenza del sena¬ 
tore Scialoja e con l’intervento del Ministro delle 
Finanze, la Commissione di Finanza, che ha di- 
•usso e approvato numerosi disegni di legge tra 
i quali quelli sulle pensioni agli infortunati ci¬ 
vili in guerra. 


CONCORSI. 

Concorsi a premi 

11 Premio «Edoardo Maraglicmo » per un lavoro 

sulla immunità antitubercolare. 

Con decreti 29 febbraio e 30 aprile 19'40-XMII 
del Duce del Fascismo, Capo del Governo Ministro 
dell’Interno è stato istituito un premio di lire 
20.000, denominalo « Premio Edoardo Maragliano » 
da assegnarsi al migliore lavoro scientifico sulla 
immunità antitubercolare. 

Possono concorrere all'assegnazione del premio 
i cittadini italiani, forniti della laurea in medi¬ 
cina e chirurgia, o anche gli istituti scientifici, 
che abbiano ottenuto il regolare riconoscimento, 
ai sensi dell'articolo 1° del R. D. 30 settembre 1938 
il. 1631, nonché le RR. Cliniche e gli Istituti 
Scientifici Universitari (Lett. 30 aprile 1940-XVIII). 

Gli interessati — ed in caso trattasi di istituti, 
chi ne ha la legale rappresentanza — dovranno 
far pervenire al Ministero dell’Interno (Direzione 
generale della Sanità pubblica), entro un anno 
dalla pubblicazione del presente Decreto nella 
Gazzetta Ufficiale (1), tre copie a stampa o datti¬ 
loscritte della monografia, anche se edita, ma che 
non sia stata già presentata ad altri concorsi. 

A corredo della monografia i concorrenti, che 
siano persone fisiche debbono unire i seguenti 
documenti, in competente carta da bollo e debi¬ 
tamente legalizzati: 

a) certificato di cittadinanza italiana; 

b) certificalo rilascialo dal Segretario Federale 
del P.N.F., attestante l'appartenenza del concor¬ 
rente al Parlilo. È dispensato dal presentare tale 
certificato il concorrente mutilalo o invalido di 
guerra; 

c) dichiarazione dell’interessato di non apparte¬ 
nere alla razza ebraica. 

Ove si tratti di istituti, basta che sia riprodotta 
a corredo della monografia, copia del decreto di 

(1) Il Decreto è stato pubblicato nei nn. 171- 
172 del 23-24 luglio 1940-XVÌII. 


riconoscimento del carattere scientifico dell'Isti¬ 
tuto, ai sensi del predetto art. 1 del R. D. 30 set¬ 
tembre 1938, n. 1631. 

Un’apposita Commissione, da nominarsi con 
successivo decreto ministeriale, prima della sca¬ 
denza del termine fissato, sarà chiamata a giudi¬ 
care sul valore scientifico e pratico della mono¬ 
grafia. 

La Commissione sarà composta : 

a) del Direttore generale della Sanità pubblica,, 
presidente; 

b) di un tisiologo; 

c) di due docenti universitari particolarmente 
competenti nella materia; 

d) di un funzionario medico appartenente ai 
ruoli dell’Amministrazione della Sanità Pubblica, 
di grado non inferiore a VI, che funzionerà da 
segretario. 

Alla monografia ritenuta migliore, a giudizio 
insindacabile della predetta Commissione, a erra 
assegnalo il premio di L. 20.000. 

Nel caso che il lavoro vincente sia stato pre¬ 
sentato da un Istituto scientifico, la somma sarà, 
per metà assegnala all'Istituto stesso, per miglio¬ 
rare la dotazione tecnica occo.renl .• per ricerche 
del genere; l’altra metà della somma sarà distri¬ 
buita fra il personale tecnico dell’Istituto, che 
abbia collaborato alle ricerche e agli studi neces¬ 
sari. 

I lavori non ritenuti meritevoli del premio, po¬ 
tranno essere presentati per la partecipazione a 
successivi concorsi del genere, se opportunamente 
integrati e completati, in base a nuove ricerche 
scientifiche. 

La relativa spesa graverà sui fondi del Mini¬ 
stero dell'Interno per la lotta contro la tuberco¬ 
losi (capitolo 41 del bilancio in corso). 

II premio, proposio dalla Direzione Generale 
della Sanità Pubblica (Divisione VI C. Sez. Ili) 
è stato intitolato al nome del sen. prof. Mara¬ 
gliano, in riconoscimento dei suoi alti meriti, 
quale propugnatore della vaccinazione antituber¬ 
colare in Italia e l’applicazione della stessa fin 
dal 1903. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Nel concorso per la cattedra di Patologia Spe¬ 
ciale Medica della R. Università di Catania, è ri¬ 
sultala vincitrice la seguente terna: 

1) prof. Gino Meldolesi; 2) prof. Lorenzo Anto- 
gnetti; 3) prof. Giulio Sotgiu. 

È stata inoltre riconosciuta la maturità a molti 
altri candidati fra i quali il prof. Tommaso Lu¬ 
cherini, Primario degli Ospedali di Roma. 

Il prof. B. R. Castex è stato nominato Presi¬ 
dente dell’Accademia di Medicina di Buenos Aires, 
in sostituzione del ginecologo prof. A. Peralta 
Ramos. 

La « Fondazione per la terapia sperimentale » 
di Berlino ha assegnato, ad unanimità, il premio 
per il 1940 al prof. G. Domagk, direttore della 
Sezione di patologia sperimentale e batteriologica 
negli Stabilimenti della « G. Farbeninduslrie » a 
Elberfeld-Wuppertal, per la scoperta dell’impiego 
dei sulfamidici in terapia. Il premio importa 
3000 marchi. 
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NOTIZIE DIVERSE 

Congressi e convegni. 

La IV Conferenza panamericana della Croce 
Rossa si riunirà a Santiago del Cile dal 3 al 14 
dicembre, sotto la presidenza del gen. Louis A. 
Brieba, presidente della Croce Rossa Cilena. Tra 
i problemi discussi sarà lo sviluppo del program¬ 
ma di solidarietà umana, con speciale riguardo 
.alle vittime della guerra europea e del conflitto 
d'Estremo Oriente e allo studio dell’azione di soc¬ 
corso nelle grandi calamità; altro punto del pro¬ 
gramma sarà la regolamentazione della Sezione 
Croce Rossa giovanile. 

Nel gennaio si è tenuto a Santiago del Cile il 
1° Congresso latino americano degli ospedali; è 
stalo svolto un vasto programma di lavoro. 

Il 47° Congresso della Società tedesca di Pe¬ 
diatria si terrà a Vienna dall i al 4 settembre, 
sotto la presidenza del prof. Bink. 

Pure a Vienna, in quel torno di tempo si ter¬ 
ranno altri Congressi e cioè; il 3 settembre, la 
IX Conferenza della Bilione tedesca per la prote¬ 
zione del poppante e del bambino; il 5, la l a Riu¬ 
nione della Società tedesca per la psichiatria in¬ 
fantile e la Pedagogia educativa; il 6-7, il III Con¬ 
gresso della Società medica tedesca per la psico- 
terapia, trattando il tema; Psiche ed efficienza 
lavorativa. Fra i Relatori, vi è anche il prof. F. 
Banissoni. 


Un museo farmaceutico in (rei-mania. 

Era stato organizzato a Monaco di Baviera. 3* 
è ora deliberato di trasferirlo a Francoforte sul 
Meno. Il Municipio di questa città ha destinato 
allo scopo un edilizio, che verrà adattato. Al tem¬ 
po stesso l’Università di Francoforte ha deciso di 
fondare un Istituto per la storia della farmacia: 
così Francoforte, sede dell'Istituto di farmacolo¬ 
gia sperimentale, diverrà un centro delle scienze 
farmaceutiche. 

Istituto di endocrinologia nel Brasile. 

Con decreto del 16 aprile è stato creato a San 
Paolo del Brasile un Istituto di endocrinologia. 
È prevista la divisione in 3 sezioni: a) Endocrino¬ 
logia sperimentale; b) Endocrinologia umana; c: 
Vigilanza e disciplina sui prodotti ormonotera- 
pici. La prima Sezione già esisteva come Sezione 
di fisiologia nell'Istituto Butantan, b\e erano 
state fatte interessanti ricerche da Thales Martin, 
da Flotta e da altri. La seconda Sezione, già esi¬ 
steva in parte, come ambulatorio specializzato di¬ 
retto dal dolt. M. Sampaio, presso la cattedra di 
Clinica medica diretta dal prof. A. Prado. Circa 
la terza Sezione, data la diffusione dei prodotti 
opolerapici, si è reso necessario provvedere al con¬ 
trollo, al campionamento e al dosaggio di questi 
medicamenti, in conformità alle convenzioni in¬ 
ternazionali (« Arquivos de Biologia », S. Paolo, 
apr. 1940'. 


Assistenza sanitaria in Polonia. 

Le autorità sanitarie tedesche durante i primi 
mesi di occupazione hanno praticato, per com¬ 
battere le infezioni tifoidi, 850.000 vaccinazioni, 
e queste proseguono. Per combattere il tifo esan¬ 
tematico, accanto all’unico stabilimento di ^disin¬ 
festazione esistente, ne hanno creati altri 1/, che 
sono in grado di procedere alla disinfestazione di 
9000 persone al giorno. Per 1 assistenza ai malati 
hanno aperto nuovi ospedali, trasformando al¬ 
l'uopo vari edifizi scolastici; hanno così ricavalo 
due ospedali per infettivi comuni, 4 ospedali 
d’isolamento e 2 corsie per operai; vari ospedali 
sono stati resi più efficienti. A Varsavia sono stali 
aperti 10 ambulatori e ingranditi o riordinati gli 
ambulatori già esistenti 

La demolizione delle case di Malpighi e Galvani 

a Bologna. 

Vivaci proteste si sono sollevale contro l'ordi¬ 
nanza del Podestà di Bologna, che per la sistema¬ 
zione di Via Roma, comprende fra le demolizioni 
le case di Malpighi e di Galvani. Case troppo mo¬ 
deste, che contrasterebbero nell’alineamento no¬ 
vecentesco di Via Roma ed affidate quindi al pic¬ 
cone distruttore, anche se in esse nacquero e vis¬ 
sero due delle più fulgide glorie italiane. 

A nulla valsero, però, finora le proteste che pos¬ 
sono chiamarsi plebiscitarie della Facoltà di Me¬ 
dicina, dell’Accademia delle Scienze, della Società 
medico-chirurgica, della Soc. italiana di storia del¬ 
le scienze mediche e naturali e quelle contenute 
in un vivace articolo del prof. à. Putti (Forze 
Sanitarie ) che fra l’altro, ironicamente osserva co¬ 
me un’Amministrazione pubblica non deve per 
questi « interessi sentimentali » trascurare ì va¬ 
lori pratici. 


Un po’ dovunque. 

Tre medichesse giapponesi si sono ora recale 
in Germania allo scopo di perfezionarsi; due di 
esse sono specializzale in ginecologia e 1 altra in 
pediatria; intendono interessarsi in specie al¬ 
l’assistenza sociale e femminile nel campo me¬ 
dico. _ 

Nel Giappone si contano 5500 medichesse. 

In Argentina prima d’iscriversi alle Facoltà di 
medeina occorre sottoporsi ad un esame radiolo¬ 
gico, che escluda una tubercolosi polmonare at¬ 
tiva. 

In Cina, con 9 milioni di kmq. di territorio e 
circa 500 milioni di abitanti, si contano 10.000 
medici. L’Italia, che ha una estensione 30 volte 
minore e una popolazione 12 volte minore, con¬ 
ta un numero più che triplo di medici. 


Presso l'Università di Indianapolis è stato isti¬ 
tuito un Centro per la raccolta dei sieri di conva¬ 
lescenti, diretto dal prof. M. Winters, direttore 
del l'Istituto di pediatria. 


A New York si è tenuta nel giugno l'esposizione 
dei bambini prematuri allevati negli incubatori, 
nel 1939 Mio stabilimento di incubazione ne era¬ 
no stati' portati 50, di cui soltanto 5 morirono 
(3 erano stati portati in condizioni disperate). 

Dei 50 prematuri, 36 erano femmine e 14 ma¬ 
schi, in età da 1 a 67 giorni (media 9,5); < pesa¬ 
vano meno di 1000 grammi (2 sono morti); 22 
fra 100 e 1500 (3 sono morti); quelli oltre loOO 

sono tutti vivi. 

In « Actualidad Medica » di Granata il dott. J. V. 
Flores descrive ampiamente la Clinica ortopedica 
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e traumatologica dell’Università di Roma, con 
dati sula Città Universitaria. L’esposizione è cor¬ 
redata di 4 figure. 

fr'È *• 1 ■ # . 

È segnalata una grave epidemia ili malaria nel- 
l'Anatolia occidentale. 

Il numero di luglio degli « Archives of Patho- 
logy » è dedicato alle onoranze di S. Burt Wol- 
bach della Scuola medica di Harward, dove egli 
sì trova da trent’anni. Nel nutrito fascicolo degli 
Archives, trovansi importanti memorie di allievi 
e colleglli del prof. Wolbach, il quale è nolo 
specialmente per le sue ricerche sul tifo esante¬ 
matico, sulla febbre delle Montagne Rocciose e 
sulle vitamine. 

Il 29 maggio ha tenuto in Buenos Aires la sua 
assemblea generale la « Società per lo studio del- 
lallergia ». Si è rinnovato l’ufficio di presidenza; 
come presidente venne nominato il prof. Maria¬ 
no R. Castex, e come segretario il doti. Guido 
Ruiz Moreno. 

Si è iniziata la pubblicazione degli « Annali di 
Patologia Tropicale e di Parassitologia » diretti dal 
prof. G. Serra, direttore della Clinica per le ma¬ 
lattie tropicali presso l’Università di Modena, ove 
è succeduto al compianto prof. Franchini. La ri¬ 
vista, a periodicità mensile, ospiterà i lavori della 
clinica. S'inquadra nell’attuale sviluppo degli 
studi di medicina tropicale e di parassitologia. 
Auguri. 

Il dott. Victor Escribano Garcia, professore di 
terapia chirurgica e decano della Facoltà medica 
di Granata, è andato a riposo per limiti d’età; nel¬ 
l'occasione il periodico « Actualidad Mèdica » gli 
ha dedicato un numero speciale (giugno 1940), 
che contiene 7 articoli i quali illustrano l’attività 
dell'Escribano e 8 lavori originali. 

11 19 maggio venne inaugurato a Buenos Aires 
il nuovo ospedale « Santojanni »; alla cerimonia 
intervennero il presidente della repubblica, il mi¬ 
nistro dell’interno e del lavoro e altre autorità. 
L edilizio è a tipo « monoblocco »; è previsto un 
ampliamento. L’ospedale è circondato da ampi e 
magnifici giardini. La spesa fin ora sostenuta è di 
1.600.000 pesos. 

Il 6 giugno si è inaugurato a Boston un Ospe¬ 
dale per la marina commerciale, capace di 360 po¬ 
sti, alla dipendenza del .Servizio di Sanità Pub¬ 
blica. 

Il « Patronato dei lebbrosi» dell’Argentina ha 
inaugurato, il 1° giugno, una « Biblioteca di Ip¬ 
pologia e affini », che recherà il nome del prof. 
E. P. Fidanza, fondatore del Patronato. 

# 

In Olanda si è disposto, come di consueto, la 
vendita di « francobolli estivi ». La metà dell'in¬ 
troito netto è destinata a scopi benefici: 60% alla 
lotta contro la tubercolosi, il 10% a quella contro 
i reumatismi, 10 % a quella contro il cancro, ecc. 

Negli Stati Uniti d’America durante l'anno 1939 
le 77 scuole di medicina impartirono l'insegna¬ 
mento a 21.302 studenti (contro 22.888 nel 1938) e 
rilasciarono 5085 diplomi (contro 5101 nel 1938). 
Gli studenti americani che compivano i loro stu¬ 


di all’estero erano 680, di cui 437 in Inghilterra 
(401 in Scozia), 56 in Svizzera, 54 in Italia, 45 in 
Francia. 

Nel Protettorato di Boemia e Moravia in data 
*4 luglio, venne vietato l’esercizio pratico ai me¬ 
dici che non siano di razza ariana. Nello stesso 
giorno, questi vennero obbligati a togliere le lar¬ 
ghe e i prospetti della loro attività professionale 
dall esterno delle case e dagli ingressi interni. Per 
i nudici ebrei autorizzati ad esercitare tra i coi v - 
religionari, sarebbero state impartite ulteriori di¬ 
sposizioni dal Ministero per gli ebrei. 

P stala decisa la fondazione- a Basilea, di un 
nuovo Ospedale anliareo. Sono state progettale- 
quattro entrate, che potranno permettere l'ingresso 
e 1 uscita anche in caso di parziale ostruzione di 
qualcuna di esse a causa di rovinio da bombe. È 
stato preveduto il degassamelo dei gassati, in ra¬ 
gione di 8 minuti ciascuno, preventivando il lavo¬ 
ro per 3000 al giorno. Nelle 24 ore possono esservi 
medicati 500 feriti leggeri e compiersi 100 opera¬ 
zioni importanti, anche con trasfusione di sangue. 
TI costo della costruzione è calcolato in 800.000 
franchi svizzeri. 

Il Senato degli S.U.A. ha approvato un progetto' 
di legge, per la costruzione di ospedali e centri per 
diagnosi e terapia. Sono stati apportati però due 
emendamenti al progetto originale: l’uno pre¬ 
scrive che le agevolazioni devono essere concesse 
senza distinzione di razza, credenza o colore; so¬ 
prattutto nel senso che, se sono concesse delle age¬ 
volazioni ad un dato gruppo di popolazione, anche 
gli altri debbano goderne. L'altro tende ad am¬ 
mettere che nel Consiglio medico competente in 
materia di ospedali sia incluso anche un osteopa- 
t a ; la cosa appare tanto strana e senza senso che 
tale proposta è stala rifiutata ad un successivo esa¬ 
me del progetto. 

Nella Slovacchia è stato vietato l’esercizio pro¬ 
fessionale a 94 medici ebrei. 

A Lipsia, nei locali del gasogeno, centrale, si è 
organizzata una stazione per bambini pertossici 
a cura dell’Ufficio d’igiene del Municipio e di me¬ 
dici della città. La parte principale della stazione 
è costituita da spiazzi di sabbia, sui (piali giocano 
i bambini; la sabbia risulta di terra d’alluminio, 
dopo essere stata usata come filtro per la depura¬ 
zione del gas; è di un colore bruno-nero e ricca 
di zolfo e di derivati d’anilina; se ne liberano del¬ 
le sostanze volatili gassose, che si vuole eserci¬ 
tino azione curativa sulla pertosse. Si attende l’esi¬ 
to dell’esperimento. Già nel secolo scorso vi era la 
consuetudine di mandare i bambini pertossici in 
vicinanza degli stabilimenti di produzione di gas 
illuminante, con la credenza che quelle emana¬ 
zioni fossero giovevoli. 

Si ha notizia che a Londra dal 1° gennaio al 1° 
luglio 1940 si sono avuti 571 suicidi, contro 293 
dal lo gennaio all'8 luglio 1939; l’incidenza è mag¬ 
giore nei quartieri poveri. 


E deceduto il principe Tyesato Togukavva, presi¬ 
dente della Croce Rossa Giapponese del 1929. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


Proc. lì. Soc. Med., apr. — Discussioni: Remo¬ 
zioni di tonsille e di adenoidi; Malattia cistica 
dei polmoni; Prognosi e traltam. dell iperpiesia, 
Colecisti: Trattano, della metastasi di tumori; In¬ 
fezioni da salmonelle. — Casistica. 

Deut. Med. Woch., 3 mag. — Eppinger. Polmo¬ 
nite e circolaz. — Neegaard. Influenza del mondo 

ambiente sulla malattia. 

Journ. A. M. A., 13 apr. G. de Iakats e 1. H. 
Jesser Embolismo polm. — H. M. Margolis e 
Y. W. Eisensheim. Trattam. dell'artrite reuma- 


ioide. _ . 

Med. Klin., 3 mag. — H. Knaner. Cura diete¬ 
tica delle malattie cutanee nell’infanzia. Re¬ 
ferendum: trattam. della polmon. 

Med. Welt : 4 mag. — M. Hochrein. Trattam. 


-eziologico dell’angina pectoris. 

Arch. f. Sch.- u. Tr.-Hyg., mag — J-D. Van¬ 
gelo w. L’atebrin nella malaria. 

Journ. A. M. A., 20 apr. — R. I. I rank Or¬ 
moni sessuali. M. M. Wintrobe e al. Disordine 
emopoietico familiare in italiani (anemia di Coo- 
ley benigna). — H. 0. Mesenthal. Trattam. me¬ 
dico dell’ipertensione. 

Practitioner, mag. — Organi d. respir. 

Edinb. Med. Journ., mag. — D. M. Lyon. Pres¬ 


sione del sangue. 

Rii. Med.. 20 apr. — N. Donano. 11 fegato co¬ 
me org. vascol. - G. Scotti e P. Tripodi. Piti- 
riasi vers. acromizzante. 

Presse Méd., 1-4 mag. — A. Girond e A. R. 
dt atsimamange. Insuffic. surrenale e avitaminosi- 

ipovitaminosi C. 

Journ. Interri. Coll, of Surgeons, apr. — D. Ro¬ 
man. Chirurgia della tiroide. — M. Behrend. 


Pneumot. extra-pieur. 
Min. Mcd., 31 mar. 


— A. Rad ce. Quadro ema- 


lol. delle nefropatie. 

Rrit. Med. Journ., 4 mag. H. R. Himsworth. 
Deficienza insulinica e inefficienza insulinica. 

H. Mac Cormac. Eczema del piede. 

Munck. Med. Woch., 10 mag. — R. Prigge. \ ac- 
cinaz. contro la dissenteria bacillare. 

Bull. Ac. de Méd., 16 apr. — V. Chorin Trat¬ 
tam. locale delle ferite con para-ammo-sulfamid. 
Wien Klin. Woch., 10 mag. — H. Eppinger. 


Genesi intestinale di certe psicosi sec. Wagner- 
Jauregg. 

Brasil-Med ., 30 mar. — ,S. Mendoca. L’alcalosi 
in clinica. 

Preparai. Materna, apr. — V. De Blasi. Ste¬ 
rilità volontaria. 

Giorn. di Ct. Med., 30 apr. — S. Maugeri. Sol¬ 
fato di magn. per via endoven. — A. Butturini. 
Correlazioni spleno-ovariche. 

Amer. Journ. Med. Se., mag. — H. A. Schroe- 
deii e al. Ipertensione essenz. — H. Pollard e T.. 
H. Narvill. Infarto cardiaco indolore. — A. E. 
Axelrod. Ac. nicotinico. — E. E. Rosenberg e 
N. N. Epstein. Cloruro sodico endovena per la 
piroterapia. 

SpiIalni, apr. — P. Vancea. Traltam. della con¬ 
giuntivite granul. con sulfamidi. — N. Sknein e 
al. Soluzioni stabilizzate d’adrenalina. 

CI. Med. It., mar.-apr. — A. Fratis, E. Gall. 
Sifilide ignorata. — D. Alessi. Tumori del midol¬ 
lo sp. — U. Ibi-miti. Azioni del burro. 

Ross. Cl.-Scient ., 15 mag. — G. Sabatini. Crio- 
patologàa o patologia delle lesioni da freddo. — 
P. Cignolini. Diatermia e marconiterapia sull’an¬ 
gina p. 

Munck. Med. Woch., 17 mag. — E. H. Wiese- 
ner. Il fattore eredi lario P nel neonato. — S. El- 
bers. Morbo di Perttes. 

Journ. A. M. A., 27 apr. — W. H. Brown e al. 
Tossicità clinica del sulfanilamide e della sulfa- 
piridina. — L. B. Goldman. Morbo di Hodgkin. 

Journ. de Méd. de Lyon., 5 mag. — Medicina 
di guerra. 

Arch. p. I. Se. Med., mag. — G. Bajardi e A. 
Galeme. Provitamin. e vitamina A. — F. Fer- 
roni. Sifilide polm. , 

Riv. Olo'-Neuro-Oftalrn., gen.-feb. — R. Leid- 
mari c al. Eletlroencefalogramma nelle affez. ocu¬ 
lari. — E. Pesteslli e S. Colombati. Id. nelle 
malattie organiche <3el cervello. 

Ann. Inst. Pasteur, mag. — L. Reimié e al. 
Ultravirus. — G. Manonéhan. Spirocbaete pallide. 

La.ncet, 11 mag. — K. E. Cooper e al. Diagnosi 
di difterite. — G. McAeal. Mortalità nel primo 
anno di vita. 

Arch. intern. Med., apr. — J. A. Kolmer. Pro¬ 
gressi della chemioterapia. — J-J. Wariaz. Di¬ 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 
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Istituto Diagnostico di Reggio Calabria 


Un caso di ane 
da Kala-azar. 


ii 


ia di Cooley 


complicata 


P. Timpano. 


In questi ultimi anni e precisamente dal 
1925, epoca in cui il pediatra americano Tho¬ 
mas B. Cooley descrisse per la prima volta la 
speciale anemia splenomegalica in bambini di 
razza mediterranea, molti casi di anemia di 
Cooley sono stati osservati in Italia e fuori. Si 
•è pure osservato che questa malattia non è 
esclusiva dei bambini, ma che può riscon¬ 
trarsi negli adolescenti e negli adulti. 

Non è improbabile, come ha notato il Dondi, 
che alcuni dei casi diagnosticali in passato co¬ 
me semplici anemie splenomegaliche o come 
pseudoleucemie splenomegaliche, fossero stati 
casi di anemia di Cooley. Oggi, dopo la de¬ 
scrizione dei caratteri fondamentali e diffe¬ 


renziali data dal pediatra americano, sarà cer¬ 
tamente più agevole scoprire nuovi casi e sarà 
anche possibile dimostrare, come è accaduto 
per alcune malattie tropicali e subtropicali, che 
detta anemia non sia nemmeno esclusiva della 
razza mediterranea. 

Il caso che ho avuto occasione di seguire 
per circa tre anni e di cui esporrò subito la 
storia clinica, è importante sopratutio per l’as¬ 
sociazione deH’anemia di Cooley con il Kala- 
azar, che potei dimostrare quando lo visitai la 
prima volta (gennaio 1938) mediante l’esame 
del succo splenico. 

Crea Filippo di Pietro, di anni 5, da Condo- 
furi marina (Reggio Cai.). Il padre è vivente 
e sano e dice di non aver mai sofferto di ma¬ 
lattie veneree o sifilitiche. La madre si trova 
attualmente in buone condizioni di salute, ma 
afferma di avere avuto un bambino nato mor¬ 
to e di aver sofferto parecchi anni fa di Utero. 

All’età di sei mesi il bambino cominciò a 
divenire pallido e febbricitante. Il medico che 
lo visitò la prima volta riscontrò un discreto 
aumento del volume della milza e lo curò per 
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malaria, senza alcun risultato. Nel gennaio 
1938 Tu visitato da me: notai pallore terreo del¬ 
la cute, febbre, milza molto aumentata di vo¬ 
lume (fig. 1 e 1 -bis). L'esame del succo sple- 
riico dimostrò la presenza di molte leishma- 
nie. La cura con le iniezioni di stibional per 
via muscolare (2 scat.) portò alla cessazione 
della febbre, a una discreta riduzione della 
milza (fig. 2) e a un certo miglioramento nello 
stato generale. 



degli arti e di farlo visitare da uno speciali- 
lista per le malattie del naso; ma per molto 
tempo non rividi nè il padre nè il figlio. Du¬ 
bitai che il bambino fosse deceduto. Final¬ 
mente il 2H gennaio di quest’anno il padre mi 
riportò il bambino, ma le radiografie, che ave¬ 
va fatto fare all’Ospedale Civile di Reggio Cai., 
non le aveva ritirate. Ripetei Tesarne del san¬ 
gue e feci rifare Tesarne radiologico. Questa 
volta andò all’Ospedale di Mellito P. S., perchè 
più vicino. Sempre notevole Perii rocitopenia 




Fig. 1. 

Tuttavia l’anemia non scomparve nè la mil¬ 
za riprese' i limiti normali. 

Nel giugno del ’3'9 rividi il bambino e mi 
sorprese la persistenza del pallore terreo, la ir¬ 
regolare conformazione del cranio e del toiace, 
1 ! ipotrofia dei muscoli degli arti, il respiro 
rumoroso quando stava a bocca chiusa. Dubi¬ 
tai che la malattia fondamentale non fosse il 
Kalà-azar, e che questa infezione si fosse in¬ 
sediata nel corso di un’emopatia di altra na¬ 
tura. Esaminai di nuove il sangue e potei con¬ 
statare la scomparsa delle leishmanie e una 
notevole diminuzione dei globuli rossi e del¬ 
l’emoglobina, con anisocitosi, poiehilocitosi e 
anisocromia e una spiccati! eritroblastosi (fi¬ 
gura 3). 

Consigliai il padre di sottoporre il bambino 
all’esame radiologico del cranio, del torace e 


Fig. l-his 

e l oligocromenia, la deformazione globulare e 
1 eritroblastosi (fig. 4). Presenza di rari mie- 
lociti. 

A carico delle ossa, una diffusa rarefazione, 
con zone di spiccata osteoporosi e formazioni 
osteofitiche. Caratteristico il cranio a spazzola. 
Nella fossa cranica anteriore si nota l’assotti¬ 
gliamento del tavolato interno e la scomparsa 
del tavolato esterno, con produzioni osteoliti¬ 
che periostali. Nella sezione sellare : atrofia del¬ 
la rocca, ben visibile la chiocciola, sella di¬ 
strutta. 

L’esame della spalla destra dimostra lesioni 
a tipo poroso e fibro-cistico (prof. Anzilotti) 
(fig. 5, 6, 7, 8). 

Non c’è dubbio, dunque, che nel caso in 
esame si siano sviluppate due malattie: l’ane¬ 
mia di C.oolev e il Kala-azar. Quale delle due 
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malattie s’iniziò per prima? Se fosse stato il 
Kala-azar, avrebbe potuto determinare l'ane¬ 
mia di Cooley? Non possiamo dirlo con cer¬ 
tezza e d’altra parte l’etiopatogenesi dell'ane¬ 
mia di Cooley è ancora oscura. Vi sono degli 
autori che pensano che il Kala-azar, come la 
lues o altre malattie capaci di alterare note¬ 
volmente gli organi ematopoietici, possono 



Fig. 8. 


dare origine all’anemia di Cooley. Altri, come 
il Pontoni, pensano a un disturbo dell'equili¬ 
brio evolutivo dei differenti tessuti di origine 
mesenchimale. Il Di Gugliemo crede che la 
malattia abbia origine in una alterazione pri¬ 
mitiva del tessuto mieloide nella sua funzione 
eritrogenetica. 

Considerando che l’anemia di Cooley è il 
più spesso congenita, che nel nostro caso la 
sindrome anemica-splenomegalica potè essere 
bene apprezzata fin dal G° mese dalla nascita, 
ci sembra più logico ammettere che 1 infezione 
da leishmanie si fosse insediata durante il de¬ 
corso dell’anemia di Cooley. La cura specilica 
ha dato ragione del Kala-azar (cessazione della 
febbre, scomparsa dei parassiti, riduzione del 
volume della milza), ma non ha apportato al¬ 


cun beneficio all'anemia di Cooley, che con¬ 
tinuò e continua ancora a tormentare il pic¬ 
colo paziente. 


RIASSUNTO. 

L'A. descrive un caso di anemia di Cooley 
complicato da Kala-azar e trae occasione per 
fare alcune considerazioni di ordine epidemio¬ 
logico e clinico. 
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Prevenzione e trattamento degli incidenti 
da narcosi endovenosa con barbiturici. 

Dolt. Pier Giuseppe Trattini, assistente. 


L'anestesia endovenosa si è affermata con 
l’impiego dei derivati dell’acido barbiturico 
ed ha trovato posto nella pratica chirurgica 
corrente, nonostante le numerose controversie 
sollevate sul metodo. 

Le sostanze adoperate per l'anestesia endo¬ 
venosa si sono moltiplicate in questi ultimi 
anni e numerosi sono stati i tentativi di tro¬ 
vare l’anestetico ideale per via endovenosa che 
abbia la maggior efficacia congiunta con un 
rischio minimo. Tra i molti ipnotici preparati 
i barbiturici (hanno preso un considerevole 
sviluppo, perchè è stato possibile ottenere un 
numero rilevante di derivati della maioni] u- 
rea di diversa azione ipnotica. Tra questi al¬ 
cune sostanze sono risultate dotate dei requi¬ 
siti indispensabili per l’impiego come aneste¬ 
tici generali : focile e rapido assorbimento, 
eliminazione completa e rapida, proprietà di 
produrre un sonno accompagnato da insensi¬ 
bilità, da scomparsa di riflessi e da rilascia¬ 
mento muscolare. 

Ai grandi vantaggi che offre la narcosi per 
via endovenosa (rapidità di azione e tranquil¬ 
lità del paziente) si oppongono alcuni incon¬ 
venienti e in primo luogo l’impossibilità di 
poter dominare il narcotico introdotto in cir¬ 
colo qualora si manifesti un incidente. È in¬ 
dispensabile perciò una tecnica inappuntabile 
e la conoscenza degli stati che presentano una 
cont roindicazione. 

L’elettività dei barbiturici per i centri bui- 
bari del respiro e del circolo, anche a dosi ben 
lontane da quelle tossiche mortali, è sufficien¬ 
te a chiarire in quali pericoli si possa incor¬ 
rere con una somministrazione incauta di que¬ 
sti prodotti per via endovenosa. Quando la 
somministrazione dell’anestetico sia effettuata 
con una tecnica rigorosa, la narcosi endove¬ 
nosa con i barbiturici può essere considerata 
come un coma barbiturico di durata control¬ 
labile. La rapida decomposizione nell’organi¬ 
smo di questi derivati in prodotti inattivi ri¬ 
duce ad una percentuale minima le probabi¬ 
lità di insorgenza di incidenti che mettono in 
pericolo la vita del paziente negli avvelena¬ 
menti acuti da barbiturici. Un errore di tecni¬ 


ca o un'imprevedibile sensibilità del soggetto 
per l’anesletico possono rendere il coma più 
profondo o di durata eccessiva: nel primo caso 
può intervenire la paralisi bulbare con arresto 
del respiro o del cuore, nel secondo caso l’in¬ 
sufficienza cardiovascolare con edema polmo¬ 
nare. 

Da queste premesse risulta la necessità di 
sorvegliare attentamente durante la narcosi il 
comportamento del respiro e del cuore. Ma 
poiché gli incidenti che possono seguire a qua¬ 
lunque narcosi sono connessi, oltre che con la 
tossicità dell’anestetico e con la tecnica di 
somministrazione, con i fattori individuali del 
soggetto da anestetizzare, è ovvia la ricerca di 
sostanze svelenanti, che siano in grado di in¬ 
terrompere rapidamente l’azione del tossico in¬ 
trodotto nell organismo. 

Duplice è l'm1 eresse per tali sostanze, in 
quanto esse metterebbero in condizione di in¬ 
terrompere a volontà la narcosi e di combat¬ 
tere gli incidenti che possono intervenire. 

Una sostanza di tale tipo dovrebbe agire 
sui diversi organi e apparati in senso inverso 
alla sostanza tossica, esserne cioè un antagoni¬ 
sta (Zunz). Lo spunto per questo campo di ri¬ 
cerche è stato dato dagli avvelenamenti acci¬ 
dentali da barbiturici. 

Si era sperato che la stricnina fosse un an¬ 
tidoto dei barbiturici (Haggard, *Greenberg, 
Ide); ma le esperienze di Massonet, Carrière, 
Chauchard hanno dimostrato che la stricnina 
è bensì un buon antagonista, ma che la sua 
efficacia è in rapporto con la quantità del pro¬ 
dotto introdotto e con la suscettibilità perso¬ 
nale del paziente. 

Inoltre Barlow, Maloney ed altri hanno con¬ 
statato che forti dosi di stricnina possiedono 
un'azione secondaria opposta alla principale, 
depiimono cioè i centri bulbari specie quan¬ 
do essi sono già stati resi ipoattivi dalla so¬ 
stanza ipnotica adoperata. Perciò la stricnina 
può e deve esseie adoperata solo con cautela 
e a piccole dosi. 

I risultati con la cocaina sono stati nulli, 
anzi talvolta la sua azione depressiva sui cen¬ 
tri nervosi ha aggravato l’incidente. Qualche 
successo è stato segnalato con la picrotossina 
per iniezione endovenosa, ma assai scarsi sono 
i casi trattati e le esperienze in proposito. 

Anche l’alcool ha azione antagonista verso i 
barbiturici, ma il suo impiego non è entrato 
nella pratica che in casi isolati. Ovvie ragioni 
fanno intendere che in un paziente già colpito 
da un tossico dei centri nervosi, non è del tut¬ 
to pacifico intervenire con una sostanza sia 
pur eccitante, ma tossica. 
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Fra le molte sostanze impiegate la più ef¬ 
ficace e maneggevole è la Coramina che per la 
sua azione stimolante sul bulbo agisce sia ne¬ 
gli incidenti respiratori che in quelli circola¬ 
tori. 

La Coramina, soluzione acquosa al 25 % di 
dietilamidecarbopiriridina, appartiene al grup¬ 
po dei medicamenti detti analettici. Esplica 
un’azione eccitante sui centri respiratorio e va¬ 
somotore, accelera la frequenza respiratoria, 
aumenta il tono vasale e la pressione sangui¬ 
gna; per l’azionei vasale esercitata sulle corona¬ 
rie produce una migliore irrorazione del mio¬ 
cardio la cui capacità funzionale viene così au¬ 
mentata (Zunz, Faust, Mezey, Helaers, Schue- 
bel, ecc.). 

Per le sue proprietà stimolanti sui centri re¬ 
spiratori e circolatori la Coramina è stata im¬ 
piegata nelle narcosi basali (tribromoetanolo, 

acido metil-ciclo-esenilmetilbarbiturico) per 

combattere disturbi e incidenti respiratori di 
origine centrale (Fischmann, Loewenburg, bi¬ 
gelli, Killian, 'Barbera, Moerl, ecc.). Killian ha 
riferito sulle possibilità d’interrompere la nar¬ 
cosi avertinica, usando forti dosi di Coramina. 
Esperienze analoghe sono state fatte da Moerl, 
Fischmann e Domanig che hanno confermato 
i buoni risultati ottenuti da Killian. 

A seguito delle osservazioni fatte da Bloch 
su casi di barbiturismo acuto trattati con suc¬ 
cesso con la Coramina, Carrière e suoi collabo¬ 
ratori hanno fatto qualche ricerca sperimen¬ 
tale con questa sostanza. Inoltre la letteratura 
medica negli ultimi anni si è andata arric¬ 
chendo «di numerose osservazioni in questo 
senso. Risulta pertanto da queste ricerche e 
altre (Scliube) che la Coramina è un medica¬ 
mento relativamente innocuo e di azione si¬ 
cura per combattere i sintomi di intossicazio¬ 
ne provocati dai derivati barbiturici. Introdotti 
i derivati barbiturici nella pratica chirurgica 
per ottenere narcosi endovenose, si è pensato 
di utilizzare questa sostanza allo scopo di com¬ 
battere gli eventuali incidenti di respiro e di 
circolo che possono intervenire. 

Nel reparto chirurgico diretto dal prof. Ber¬ 
tone abbiamo iniziato le prime narcosi endo¬ 
venose sin dal 1933 è 1934 con la soluzione 
del sale sodico delFacido N-metil-ciclo-esenil- 
metil-barbiturico che abbiamo usato ininter¬ 
rottamente sino al 1937, epoca in cui abbiamo 
adottato come anestetico endovenoso il sale so¬ 
dico deH’isopropil-p-bromoallil-N-metilmaloni- 

lurea. 

In questo periodo di tempo sono state ese¬ 
guite oltre 1800 narcosi endovenose per atti 
operativi riguardanti la chirurgia del cranio, 


della faccia, della ghiandola mammaria, degli 
arti superiori, dell’addome (appendicectomie, 
inteiventi ginecologici e un buon numero di 
interventi sullo stomaco e sulle vie biliari), 
come già risulta da una mia pubblicazione sul 
« Giornale Ital. di Anestesia e Analgesia ». 

Chi ha pratica di questo tipo di anestesia sa 
che non è possibile praticare a priori un do¬ 
saggio della quantità di anestetico da iniettare, 
ma che si deve iniettare lentamente l’aneste¬ 
tico seguendone la somministrazione a seconda 
delle fasi della narcosi, più o meno profonda. 
Poiché il pericolo riguarda i centri bulbari, 
l’iniezione non deve essere troppo rapida per 
dar tempo al farmaco di diluirsi nella massa 
sanguigna circolante, chè altrimenti si può 
correre il rischio di un iperdosaggio con pre¬ 
senza di acido barbiturico libero nel sangue, la 
cui azione può essere dannosa per i centri ner¬ 
vosi; d’altra parte non deve essere così lenta 
che l’eliminazione dell’anestetico non arrivi 
alla concentrazione sufficiente per una buona 
narcosi. Il tempo di iniezione ha quindi im¬ 
portanza grandissima per giungere alla soglia 
di concentrazione voluta e per non oltrepas¬ 
sarla. Ma in questo appunto ha grande valore 
la sensibilità del paziente all’anestetico, per cui 
il dosaggio fissato a priori non può avere che 
un valore relativo. Inoltre l’uso del preane¬ 
stetico (oppiacei, ecc.), indispensabile per di¬ 
minuire i fenomeni di eccitazione specie al ri¬ 
sveglio, fa sì che lazione depressiva degli al¬ 
caloidi dell’oppio venga a sommarsi a quella 
dei barbiturici sui centri bulbari. 

I segni di sofferenza del respiro e del cir¬ 
colo sono appunto quelli che dobbiamo at¬ 
tentamente riconoscere in queste anestesie, non 
appena essi insorgono, per poterli opportuna¬ 
mente combattere. Una cianosi lieve o spicca¬ 
ta, una diminuzione del respiro, che si fa più 
superficiale e talvolta, in casi assai più iari, 
l’apnea, possono intervenire all’inizio o du¬ 
rante la narcosi. Casi di pallore intenso con 
rallentamento del polso tali da far prevedere 
una minaccia di paralisi dei centri bulbari 
sono assai rari. I tremiti erano assai frequenti 
all’inizio della narcosi endovenosa, specie nei 
primi anni, ed io ritengo si tratti di una fase 
di aumento (dell'eccitabilità riflessa, dovuta 
alla soppressione delle influenze inibitorie cor¬ 
ticali. Il ritardo nel risveglio al termine del¬ 
l'atto operativo, è pure un altro degli incon¬ 
venienti più di sovente segnalato dai vari 

Autori. 

Per combattere tutti questi fenomeni, che 
abbiamo avuto occasione di osservare, noi co¬ 
me gli altri Autori, in misura e frequenza 
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maggiore o minore a seconda delle varie sta¬ 
tistiche (per quanto ci riguarda in nessun caso 
in modo preoccupante), ho sperimentato sin 
dai primi tempi la Commina. Mi sono così 
convinto dell’efficacia di questa sostanza che 
he usato in moltissimi casi. 

Nel corso di lievi incidenti o dei fenomeni 
sopra ricordati (cianosi, apnea, tremori, ritar¬ 
do al risveglio) per via ipodermica il suo ef¬ 
fetto è assai lento, mentre per via endovenosa 
la sua azione è rapida e costante. Ho riscon¬ 
trato un aumento della profondità del respiro, 
dell’attività cardiaca e un aumento della pres¬ 
sione sanguigna con scomparsa dei fenomeni 
sopracitati. 

Anche nei riguardi del risveglio, specie nei 
casi nei quali appare -ritardato, si constata, 
senza dubbio in seguito all’effetto eccitante 
esercitato sui centri bulbari, un risveglio più 
sollecito facilmente controllabile. Ma i migliori 
risultati li ho ottenuti iniettando contempora¬ 
neamente la Commina per via endovenosa in¬ 
sieme con il liquido anestetico. Questo metodo 
semplice che ho introdotto da anni non mi ri¬ 
sulta sia stato altre volte applicato. Con la 
stessa siringa, nella quale si trova il liquido 
anestetico, si aspira il contenuto di una fiala 
di 1,7 re. di Commina, praticando poi con la 
solita tecnica l’iniezione endovenosa per la nar¬ 
cosi. La narcosi subentra in questi casi in 
modo assai più regolare e senza il minimo in¬ 
conveniente (tremori, agitazioni, cianosi, pal¬ 
lore, rallentamento del respiro e del polso). 
Il risveglio avviene pure in tempo più breve. 

Il metodo da me applicato ha dato ottimi 
risultati specie nei casi di narcosi endovenosa 
prolungata, nei quali si è potuto arrivare ad 
espletare interventi di oltre un’ora, con dosi 
di 15-20 cc. di anestetico senza alcun disturbo 
nè del circolo, nè del respiro e senza alcun 
segno di intolleranza neppure a distanza da 
parte del paziente. 

Per la sua semplicità, mi sembra che que¬ 
sto metodo debba essere preferito ad altri si¬ 
stemi del genere già utilizzati da altri Autori, 
ad es. fleboclisi con apparecchi a goccia, si¬ 
ringa a doppia via (Flandin, Isack, Schroeber, 

Cadenat). 

Seppure non si tratti ancora di un vero e 
proprio antidoto, si può affermare tuttavia che 
l'azione della Commina è antagonista a quella 
dei barbiturici. Tale azione sembra, sia nelle 
ricerche nell’uomo che nell’animale, anche più 
efficace di quella esplicata dalla stricnina. Si 
può concludere che è meno dannosa, poiché 
mentre la stricnina può produrre gravi incon¬ 
venienti, la Commina è sempre perfettamente 
tollerata anche a dosi assai elevate. 


Noi l’abbiamo sperimentata largamente in 
tutte le narcosi sia negli stati di choc post¬ 
operatorio, sia per ottenere un risveglio più 
rapido del paziente, sia infine per aumentare 
l'attività cardiaca e stimolare i centri del re¬ 
spiro in soggetti particolarmente debilitati e 
questo specialmente nelle narcosi endovenose. 

Casi di particolare gravità non abbiamo avu¬ 
to l’occasione di trattare, perchè fortunata¬ 
mente non sono stati riscontrati; questo suc¬ 
cesso va attribuito oltre che alla tecnica e al¬ 
l’impiego razionale del metodo, all’iniezione 
combinata dei barbiturici e della Commina. 
Gli insuccessi completi o parziali nella nostra 
statistica con la tecnica che ho descritto sono 
assai rari (0,50 %) : incidenti gravi o mortali 
non ne abbiamo mai osservati in oltre 1800 
anestesie endovenose. 

RIASSUNTO. 

L'Autore in base all’esperienza di 1800 ane¬ 
stesie endovenose con i barbiturici, ha potuto 
stabilire che: 

1) La Commina associata direttamente al- 
Tanestetico nell’iniezione endovenosa previe¬ 
ne gli incidenti e gli inconvenienti di questo 
tipo di anestesia (cianosi, tremori, ritardo nel 
risveglio). 

2) Fra gli antagonisti dei barbiturici sino¬ 
ra impiegati negli incidenti, la Commina è ri¬ 
sultata la più efficace e la meno dannosa. 
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La dermatomiosite. 


(Contributo anatomo-clinico). 


Dott. Giovanni Liuzzo, aiuto. 


(Continuazione e fine vedi numero precedente). 

Considerazioni. 

I due casi di dermatomiosite che abbiamo espo¬ 
sto presentano particolarità cliniche e anatomo- 
istologiche così diverse da meritare una illustra¬ 
zione separata. 

Per quanto i due casi si riferiscano al sesso 
femminile, non crediamo, per la scarsezza del no¬ 
stro contributo, di dover sottoscrivere all’affer¬ 
mazione di Herz nel senso di una predisposizione 
di sesso alla malattia, risultando dalla letteratura 
recente una equivalenza di morbilità per i due 
sessi. 

La malattia ha avuto nel primo caso una evo¬ 
luzione rapida. Iniziatasi con sintomatologia do¬ 
lorosa miogirticolare, accompagnata da elevazione 
termica irregolare modesta, ha assunto successi¬ 
vamente l’aspetto clinico caratteristico della dm., 
quale ci è noto fin dalle ormai lontane descrizio¬ 
ni di Unverricht. Abbiamo notato la durezza li¬ 
gnea dei muscoli di vari distretti muscolari as¬ 
sociata a manifesta grave impotenza muscolare 
sopratutto a carico degli arti inferiori (parapa- 
resi con abolizione dei riflessi rotulei); abbiamo 
inoltre rilevato l’edema cutaneo duro che non 
mantiene [l’impronta del dito, particolarmente 
localizzato al viso la cui mimica ne risulla alte¬ 
rata e alla nuca e al dorso che si irrigidiscono; 
i tronchi nervosi degli arti sono dolenti, ma la 
sensibilità superficiale e profonda è ìntegra; sono 
evidenti infine alterazioni mucose orali di tipo 
ulcerativo-necrotico. Il decorso morboso e la mo¬ 
dalità della morte completano il quadro impres¬ 
sionante della malattia. Avevamo quindi validi 
segni per una diagnosi presuntiva se non diretta 
di dermatomiosite. Di fronte a un tale quadro 
clinico si possono facilmente escludere le varie 
ipotesi diagnostiche che è classico formulare. La 
polineurite non presenta alterazioni cutanee ed 
edemi di tipo flogistico se non in epoca tardiva e 
di grado comunque modesto. La sclerodermia è 
contrassegnata da alterazioni cutanee tipiche che 
nel caso nostro mancavano, mentre alterazioni 
miodislrofiche o miodeficitarie nella sclerodermia 
umana progressiva si rinvengono in uno stadio 
evolutivo inoltrato quando la malattia superan¬ 
do la barriera cutanea invade organi e sistemi. 

Sono note le analogie cliniche e istologiche che 
corrono fra la malattia di Erb-Golcìflam e la dm. 
Quando l’atrofia muscolare non è ancora clinica- 
mente ben manifesta ed è positiva la reazione 
elettrodiagnostica di Jolly, la dermatomiosite può 
presentare un aspetto pseudo-miastenico talvolta 
per un periodo abbastanza lungo del .suo decor¬ 
so; la biopsia del muscolo non offrirebbe cri¬ 


teri distintivi univoci, essendo nelle due malat¬ 
tie singolarmente affine il quadro istologico 
ner que’, che concerne e la distribuzione degli 
infiltrati parvicellulari e il tipo della lesione mu¬ 
scolare. Ma le due malattie vanno tenute distinte 
per diverse considerazioni. Elemento clinico fon¬ 
damentale per un esatto inquadramento diagno¬ 
stico è l’impegno cutaneo quasi costante nella 
dm., assente del tutto nella miastenia; va rile¬ 
vato anche che la amiotrofia manifesta in casi ad 
andamento subacuto o cronico di malattia parla 
per la dermatomiosite. Riguardo alla sede predi¬ 
letta, per quanto occorrano rari casi in cui le ti¬ 
piche alterazioni iniziano nei muscoli degli arti 
inferiori, sono però di regola netti, per la mia¬ 
stenia, l’inizio e la prevalenza dei fenomeni nei 
muscoli innervati dai nervi cranici. A tali dati, 
nel caso nostro, va aggiunto il tipico reparto ana- 
tomo-istologico della polimiosite emorragica. 

L’unica malattia che poteva realmente simulare 
una dermatomiosite con un quadro clinico sovrap¬ 
ponibile al nostro, era la trichinosi. 

(Da ricordare la denominazione suggestiva di 
pseudo-trichinosi proposta da Hepp per la der¬ 
matomiosite). I criteri differenziali sono imper¬ 
niali fondamentalmente sull'assenza, nella dm., 
di disturbi intestinali, di parassiti nelle feci e 
nei frammenti muscolari prelevati per biopsia, 
di eosinofilia nel sangue. L’alta eosinofilia ema¬ 
tica però, consideiata isolatamente, non è di 
importanza decisiva per la diagnosi, essendo noti 
casi di dm. nei quali è stato riscontrato fino a 
76 % di eosinofili (caso di Fiedler). 

Dal punto di vista etiologico nessun elemento 
si riesce a trovare nella storia familiare e perso¬ 
nale dell’inferma che orienti verso alcuna di quel¬ 
le condizioni morbose che dai vari AA. sono state 
ammesse quale causa presunta della dm. Fra i 
precedenti morbosi figurano bensì fenomeni neu- 
rastenici i quali periodicamente assumevano for¬ 
ma e intensità siffatte da richiedere tempestivi 
congrui trattamenti terapeutici; a tale delibilità 
nervosa e forse da riconoscere, al più, significato 
di causa predisponente generica alla particolare 
gravità del quadro clinico. 

Vari argomenti ci inducono a ritenere nel 
nostro caso probabile una genesi infettiva. 
Abbiamo visto che mancava il tumore di mil¬ 
za, che anzi appariva all’esame autoptico pic¬ 
cola, con capsula grinza e polpa scarsissima; 
tale dato negativo perde però il suo valore 
dopo quanto è noto circa il comportamento 
della milza nella dm. che può essere il più 
vario (nel secondo caso nostro esisteva in¬ 
vece modico tumore di milza). . 

Ma l’inizio fu quello di una malattia feb¬ 
brile, anche se la temperatura si mantiene mo¬ 
desta e dopo qualche settimana scese a va¬ 
lori normali. 

Quadro clinico e decorso 1 morboso si ac¬ 
cordano con una etiologia infettiva, pur se 
ignoto rimane il virus causale della malattia; 
un’ulteriore conferma ci è data dall’esame 
istologico che ha permesso di rilevare a cari¬ 
co della muscolatura striata focolai flogistici 
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associali ai prevalenti fenomeni emorragico- 
necrotici delle fibre muscolari. 

La polimiosite acuta emorragica, classica- 
mente descritta da Prinzinig nel 1890, è oggi 
da includere nel capitolo della dermato mio¬ 
site di cui rappresenta una' varietà anatomo- 
clinica. L'elemento caratteristico è costituito 
dalle emorragie di varia forma e grandezza, le 
quali possono rinvenirsi sulla cute e nei vi¬ 
sceri, ma possono essere localizzate esclusi¬ 
vamente nel sistema muscolare. Già macrosco¬ 
picamente singoli muscoli offrono un aspetto 
variageto per presenza di stravasi emorragici 
che contrastano con zone più o meno estese 
di atrofia e necrosi muscolare; spesso però 
l’aspetto del muscolo leso non è dissimile da 
quello di muscoli normalmente sanguificati 
e sani e in tal caso è il reperto istologico che 
denuncia le caratteristiche alterazioni, di cui 
abbiamo fissato nella nosttra osservazione i 
tratti salienti consistenti in: stravasi emor¬ 
ragici che dissociano le fibre muscolari de¬ 
terminandone talvolta l’atrofia per compres¬ 
sione; alterazione della fibra muscolare di va- 
iìo grado fino alla necrosi da coagulazione, 
fibrosi ialina del tessuto interstiziale, foco¬ 
lai flogistici disseminati per lo più a dispo¬ 
sizione perivasale. 

* 

* * 

Se, carne abbiamo già rilevato, il primo 
caso riproduce fedelmente il quadro clinico 
della dermatomiosite acuta di classica nozio¬ 
ne, e il suo interesse va quindi ricercato piut¬ 
tosto nella relativa infrequenza della dm. in 
genere e della varietà emorragica in partico¬ 
lare, il secondo caso invece, per le alterazioni 
cutanee di tipo scleradermico instauratesi pre¬ 
cocemente e per il rilevante grado di atrofia 
muscolare, ci documenta un aspetto insolito 
della dermatomiosite che va opportunamente 
segnalato e commetato. 

Si tratta di una bambina di 12 anni, nel cui 
passato patologico figurano frequenti angine ton¬ 
sillari, la quale improvvisamente viene colta da 
una malattia febbrile a sintomatologia iniziale 
prevalentemente reumatoide. Ben presto però, già 
durante il periodo febbrile, si afferma la fisiono¬ 
mia speciale del male per l’insorgere di altera¬ 
zioni cutanee e muscolari. La pelle si fa secca 
atrofica anelastica, sottile diffusamente, ispessita 
alle dita, con screpolature facilmente sanguinan¬ 
ti alle mani, e si copre di squame; si delinea inol¬ 
tre una grossolana insufficienza motoria che col¬ 
pisce soprattutto gli arti superiori, la nuca, il 
dorso. 

La piccola inferma si presentò al nostro esame 
appunto come una miodistrofica progressiva con 
sclerodermia. 


Tralascio di elencare i noti criteri diagnostici 
per i quali nel nostro caso si potevano scartare 
agevolmente la trichinosi, la miastenia grave tipo 
Erb-Goldflam, l’atrofia muscolare mielopatica, la 
polineurite, la polineurite ascendente tipo Landry. 

Fra l’altro, in nessuna delle malattie menzio¬ 
nate ricorre una alterazione cutanea a carattere 
scleroderinico. 

La storia deposta dall’inferma, non presentando 
soluzione di continuo fra le iniziali manifestazioni 
febbrili con precoce impegno della cute e dei mu¬ 
scoli e l’aspetto clinico terminale quale cadde sot¬ 
to la nostra osservazione, denunziava già esplici¬ 
tamente la natura infettiva della malattia. La con¬ 
ferma fu data dalla biopsia del muscolo bicipite, 
la quale pose precisamente in evidenza accanto 
a fenomeni degenerativi atrofici delle fibre mu¬ 
scolari la presenza di focolai di infiltrazione par- 
vicellulare interstiziale. Per questi due argomenti, 
clinico e istopatologico, andava quindi esclusa 
l’eventualità che si potesse trattare di una atrofia 
muscolare progressiva miopatica, emergendo il 
carattere flogistico miositico dell’atrofia muscolare. 

Tale carattere distintivo, su cui insisteva Oppen¬ 
heim, merita di essere sottolineato, perchè in sua 
assenza riesce ardua la discriminazione dignostica 
fra atrofie muscolari post-miositiche e atrofie mu¬ 
scolari primitive. Può talvolta accadere che l’epi¬ 
sodio febbrile col quale solitamente si apre la 
scena della dermatomiosite sia di entità trascu¬ 
rabile così da sfuggire all’attenzione dell’infermo 
o sia troppo isolato sintomatologicamente o troppo 
remoto per riconoscergli un nesso clinico col qua¬ 
dro morboso successivo; può anche accadere (e 
tale eventualità, a parer nostro, va tenuta sem¬ 
pre presente) che l’indagine istologica cada su un 
frammento di muscolo nel quale facciano assolu¬ 
tamente difetto note di flogosi in atto o in esito. 
È importante a questo proposito rilevare che l'al¬ 
terazione miositica può colpire prevalentemente o 
esclusivamente singoli distretti muscolari, e per¬ 
fino singoli fasci di fibre muscolari rispettando 
l’integrità strutturale morfologica di fibre e fasci 
viciniori; e che i due tipi di lesioni, degenerativo- 
atrofica ed infiltrativo-flogistica, in cui si esprime 
il fondamento istopatologico della dermatomiosite, 
si presentano di regola variamente combinale con 
predominio ora dell’una ora dell’altra nella stessa 
sezione di muscolo in campi d’osservazione con¬ 
tigui, o in muscoli fra loro distanti. In altri ter¬ 
mini, tra focolai miodegenerativi e infiltrati parvi- 
cellulari non esiste corrispondenza per ciò che con¬ 
cerne e la distribuzione topografica e la gravità 
della lesione (rilievo che trova ampia conferma 
nello studio istologico dei nostri due casi). Tale 
argomento varrebbe ad ad appoggiare l'ipotesi che 
i due processi, originati per l’azione nello stesso 
agente infettivo o tossiinfettivo presunto, si svol¬ 
gano con larga autonomia nelle rispettive sfere 
parenchimale e interstiziale. 

È interessante notare come nel nostro caso 
l’esame istologico non rilevasse, come abbiamo 
detto, a carico del cuore alcun aumento del con¬ 
nettivo di sostegno nè segni di flogosi; unico re¬ 
perto era rappresentato da frequente interruzione 
delle singole fibre muscolari non accompagnalo 
da modificazioni strutturali del nucleo. 

L’assenza di focolai flogistici in atto o in esito 
può forse giustificare la normalità del profilo 
ecgrafico, riportato nella fig- 7. 
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Nel riguardo ecologico il nostro caso ol¬ 
ire alla discussione due lati ariamnestici. Il 
primo, desunto dalla storia personale dell in- 
ferma, si riferisce all’angina tonsillare a ri¬ 
petizione che costituisce l'unico precedente 
patologico evidente della p. Senza discono¬ 
scere all’angina tonsillare quel valore efficien¬ 
te già sospettato da altri autori (Marinesco) 
nella genesi della dm., ci sembra opportuno 
di insistere sopratutto sul secondo dato. Que¬ 
st’ultimo .si riferisce alla lues paterna, con¬ 
tratta certamente in gioventù e lasciata senza 
alcuna cura per moltissimi anni; si ricorderà 
che delle sei gravidanze della madre ben tre 
dettero alla luce feti morti. Di fronte ad un 
precedente ereditario siffatto la negatività del¬ 
la R. Wassermann nella nostra inferma ha 
un valore molto relativo, chè anzi siamo au- 
tirrizzati ad ammettere, pur con ogni riserva, 
la possibilità che la lue sia presente non solo, 
ma che con ogni verosimiglianza essa giochi 
un ruolo importante nella etiogenesi della ma¬ 
lattia, per lo meno nel favorire i fattori di¬ 
retti determinanti il morbo in causa. 

Circa il comportamento dei muscoli al¬ 
l’esame elettrodiagnostico è opportuno ricor¬ 
dare che nel nostro caso abbiamo riscontrato 
in corrispondenza degli arti superiori presen¬ 
za di R. D. parziale rappresentata dalla pi¬ 
grezza delle contrazioni e dalla inversione del¬ 
la formula. La lesione muscolare non com¬ 
porta, per sé, di solito alterazioni qualitative 
dell’eccitabilità elettrica, salvo impegno con¬ 
temporaneo dei nervi. È da osservare però che 
nel nostro caso mancavano assolutamente di¬ 
sturbi della sensibilità a tipo periferico che 
avessero giustificato clinicamente la diagnosi 
di dermato-nevro-miosite e quindi la R. D. 
D altra parte è noto che la R. D. non è co¬ 
stante nelle stesse forme, di nevromiosite (Go- 
wers), e viceversa in qualche caso di dm. è 
stata riscontrata una reazione elettrica dege¬ 
neratila parziale (Lewy). 

Tra le ricerche collaterali merita di essere 
menzionato l’esame radiologico delle masse 
muscolari che nel nostro caso dette risultato 
negativo. 

Abbiamo voluto eseguire il suddetto esame 
nell’intento di stabilire se la muscolatura del¬ 
la nostra inferma, gravemente impegnata dal 
processo atrofico, venisse a presentare per av¬ 
ventura quel particolare aspetto radiologico in¬ 
travisto e studiato da Gastone Meldolesi e Ugo 
Garretto nei malati di atrofia muscolare neu¬ 
rogena tipo Charcot-Marie, di distrofia mu¬ 
scolare progressiva primitiva nonché nei por¬ 
tatori di diatesi miopatica secondo i concetti 


di Gino Meldolesi. Non è qui il luogo di ri¬ 
ferire i tratti salienti che caratterizzano la si¬ 
stemazione patogenetica della distrofia musco¬ 
lare progressiva primitiva proposta da Meldo¬ 
lesi G. Ricordo soltanto, per ciò che si attiene 
strettamente al dato radiologico, che la radio¬ 
grafia della muscolatura degli arti, eseguita 
preferibilmente con schermi di rinforzo e ado¬ 
perando radiazioni più molli di quelli in uso 
per lo studio delle ossa con tempi di posa al¬ 
quanto più lunghi, permette di rilevare in tali 
malati la presenza di bande lineari trasparenti 
nella massa del muscolo che conferiscono un 
aspetto fascicolato ovvero cribrato nella proie¬ 
zione rispettivamente laterale o antero-poste- 
riore. 

Il quadro radiologico dell’atrofia tipo Char¬ 
cot-Marie offrirebbe nei confronti con la di¬ 
strofia muscolare progressiva una più netta 
localizzazione in singoli distretti muscolari e 
inoltre maggiore grossolanità e irregolarità di 
reperto. 

* 

* * 

L’atrofia muscolare, di cui abbiamo stabi¬ 
lito con la necessaria documentaziione isto- 
patologica la genesi infettiva polimiositica, 
rappresenta uno degli aspetti clinici offerti 
dal secondo caso. 

Che la dermatomiosite possa trasformarsi 
in distrofia muscolare progressiva o staziona¬ 
ria, (non in senso classicamente nosologico 
della parola) ci è noto dopo le segnalazioni di 
Schultz, Oppenheim-Cassirer, ma non è cer¬ 
tamente una eventualità di comune riscontro. 

Rimane ora da considerare l’altro aspetto 
non meno interessante e singolare che. si ri¬ 
ferisce alle alterazioni cutanee di tipo sclero- 
dermico. La componente cutanea nella der- 
niatomiosite ha da lungo tempo attirato l’at¬ 
tenzione dei clinici per la costanza e per il 
polimorfismo delle lesioni. Trattasi, per lo 
più, di una forma speciale di edema duro, 
vagante o fisso, sul quale la pressione digi¬ 
tale non lascia impronta; esso predilige il viso 
ma non risparmia gli arti specialmente in 
corrispondenza dei distretti muscolari più gra¬ 
vemente colpiti dal processo. 

Per le sue caratteristiche l’edema della dm. 
è stato assimilato all’edema duro scleroder- 
mico (Lòwenfeld); Strumpell parlava di ede¬ 
ma infiammatorio collaterale. Possono coesi¬ 
stere manifestazioni cutanee le più varie, eri- 
tematose, papulose, discrete o confluenti, er- 

petiformi, orticariodi, ecc. 

Infine sono stati segnalati casi di dm. che 
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ad un attento esame dermatologico hanno pre¬ 
sentato, in decorso di tempo, alterazioni cu¬ 
tanee di schietto tipo sclerodermico. Bender 
e Wassiljew ammettono la possibilità che la 
dm. evolva verso la sclerodermia. 

Interessante sotto questo aspetto è una os¬ 
servazione di Oppenheim riferentesi ad un caso 
di sclerodermia nel quale un anno prima lo 
stesso autore aveva posto la diagnosi di der¬ 
matomiosite. 

L’associazione della sclerodermia con la po- 
limiositei è stata rilevata e studiata da Petgies 
e Cléjat in una loro osservazione che si rife¬ 
risce ad una donna di 30 anni, affetta da 1 , tu¬ 
bercolosi e contemporaneamente da un’atro¬ 
fia sclerodermica progressiva con distrofia ge¬ 
nerale dei muscoli. 

La constatazione di uno stato sclerodermico 
successivo o contemporaneo a processo miosi- 
tico, confermata da segnalazioni autorevoli, 
pone sul tappeto il problema dei rapporti in¬ 
tercorrenti fra le due malattie, investendo in 
pieno la discussa posizione nosologica ed etio- 
patogenetica della sclerodermia. D’altra par¬ 
te, è stato rilevato che la sclerodermia nella 
sua varietà estenso-progressiva offre un qua¬ 
dro clinico che per l’impegno della pelle e 
dei muscoli, per decorso ed evoluzione è del 
tutto sovrapponibile alla dermatomiosite (Al¬ 
ien). La sclerodermia non è più, o non,è sol¬ 
tanto, una malattia del mantello cutaneo; il 
reperto istopatologico di infiltrati perivasali, 
di ondo- e mesoarterite e arteriolite nei più 
svariati organi e sistemi denuncia un proces¬ 
so morboso di portata ben più vasta di quel 
che clinicamente era dato supporre. Analogie 
cliniche e anatomo-patologiche rendono ragio¬ 
ne della tendenza di diversi Autori (Kaposi, 
Bosenthal, Hofmann, Oppenheim) a fondere 
le due malattie in un quadro nosologico uni¬ 
co. Sclerodermia a decorso progressivo equi¬ 
varrebbe a dermatomiosite ad andamento cro¬ 
nico. 

L’oscurità che avvolge l’etiopatogenesi del¬ 
la sclerodermia e della dermatomiosite non 
consente oggi di stabilire senza esitazione se 
le due malattie debbano essere tenute ancora 
distinte o rappresentino invece due manifesta¬ 
zioni di un unico processo morboso. 

Le obiezioni che sono state mosse contro il 
tentativo di assimilare la dm. alla scleroder¬ 
mia non ci sembrano in realtà tanto persuasi¬ 
ve e assolute da tener chiuso il dibattito spez¬ 
zando definitivamente i ponti fra le due ma¬ 
lattie. Veio è che per la dm. si riconosce con¬ 
cordemente una origine tossinfettiva, mentre 

la sclerodermia modernamente si interpreta da 

I 


diversi autori al lume di alterazioni angiotro- 
foneurotiche su base endcorina. Ma molto pro¬ 
babilmente l’intervento dell’uno o dell’altro 
fattore ormonico non rappresenta che un a- 
nello della complessa catena patogenetica del¬ 
la sclerodermia, nè perde il suo valore l’an¬ 
tica ipotesi vascolare infettiva o tossinfettiva 
sia pure atteggiata nella luce dei più moderni 
orientamenti. 

Si insiste inoltre sul dato clinico che la 
sclerodermia è una malattia primitiva clini¬ 
camente tegumentaria, le cui alterazioni di¬ 
si lotiche possono portare alla mummificazio¬ 
ne della pelle come nella classica « mummia 
vivente » di Grasset, mentre la manifestazio¬ 
ne sclerodermica associata alla dm. è di grado 
modesto e suole essere tardiva o terminale ri¬ 
spetto alla dominante alterazione polimiositi- 
ca. Evidentemente, tale argomento riflettendo 
una questione puramente cronologica o di gra¬ 
do, è scarsamente decisivo. 

A tal riguardo, intanto, giova sottolineare 
il fatto che la trasformazione in sclerodermia, 
segnalata nella letteratura, si riferisce solo a 
casi di dm. ad andamento cronico (Bender, 
Wassiljew, Oppenheim); il che può suggerire 
la supposizione che in molti casi di dermato¬ 
miosite con manifestazioni tegumentarie scle- 
rodermosimili, l’evoluzione del quadro der¬ 
matologico verso la sclerodermia non siasi ve¬ 
rificata non già per fondamentali dissomi¬ 
glianze nella natura intima del processo ma 
perchè troncata anzitempo dal rapido fatale e- 
volvere delle alterazioni miositiche. 

Del resto, l’aspetto clinico e istologico del¬ 
la stessa sclerodermia, intesa come malattia 
nosologicamente definita ad andamento squi¬ 
sitamente cronico, è notevolmente diverso a 
seconda che l’osservazione venga portata nel¬ 
la fase iniziale o terminale del male. 

Nel nostro caso è da rilevare che l’atrofia 
sclerodermica esordì precocemente, evolven¬ 
dosi a fianco della atrofia muscolare; la scle¬ 
rodermia dunque non può considerarsi alla 
stregua di una manifestazione cutanea tardi¬ 
va o terminale della dermatomiosite (e comun¬ 
que anche sotto questo aspetto conserverebbe 
il suo valore dottrinale): essa ci appare chia¬ 
ramente come un processo morboso precoce¬ 
mente insediato nel mantello cutaneo che si 
svolge parallelamente (pur con diverso signi¬ 
ficato prognostico) alla localizzazione polimio- 
sitica, alle dipendenze di un unico fattore 
etiopatogenetico. 

Con la riserva imposta dalla mancata dimo¬ 
strazione del virus causale riteniamo che gli 
argomenti clinico-istologici invocati per slabi- 
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lire la natura infettiva dell’atrofia muscolare 
possano nel caso nostro verosimilmente orien¬ 
tare verso una (genesi egualmente infettiva del 
processo 1 scleradermico. 

La possibilità che la sclerodermia -si innesti 
nel quadro della dm. con evidente comune 
eliopatogenesi, del che esistono dimostrazioni 
indubbie anche remote nella letteratura, deve 
necessariamente servire di base per una valuta¬ 
zione obiettiva dei rapporti fra la dm. e la 
sclerodermia. 

Forse è esageralo e prematuro, in base alle 
imprecise attuali conoscenze etiopatogenetiche, 
affermare l’identità delle due malattie, inter¬ 
pretando la sclerodermia quale processo dcr- 
matomiositico ad andamento cronico con pre¬ 
minente distrofia cutanea. Tale concetto, al 
più, potrebbe valere per le forme gravi di scle¬ 
rodermia generalizjzata progressiva, ma non 
siamo autorizzati ad estenderlo a tutte le for¬ 
ni 0 di sclerodermia. Pur riconoscendo che i 
limiti della sclerodermia nei confronti della 
dermatomioisite sono molto mal definiti con 
possibilità di interferenze notevoli, é prudente 
ancora oggi mantenere distinte le sue f or;ne. 
Non diversamente si opina qualora si voglia 
esaminare la posizione della sclerodermia nei 
confronti di sindromi morbose, quali la acro- 
cianosi e il morbo di Raynaud, la cui ricor¬ 
renza nella sclerodermia è pure notoriamente 
elevata e singolare per probabili affinità pato- 
genetiche. È verosimile che il prevalere del¬ 
l’uno o dell'altro fattore nell’oscura e multi¬ 
forme eliopatogenesi, della sclerodermia possa 
imprimere di volta in volta al quadro morbose 
orientamenti disparati. La sclerodermia è un 
processo distrofico primitivamente cutaneo; la 
dermatomiosite è un processo clinicamente e 
anatoino-patologicamente miositico, e seconda¬ 
riamente dermitico. 

Tuttavia conviene ammettere e tener pre¬ 
sente' il fatto che in determinati casi e per mec¬ 
canismi ancora mal noti le alterazioni cuta- 
tanee della dermatomiosite possano evolvere 
verse la tipica sclerodermia. Ben s’intende che 
riconoscere alla dermatomiosite un carattere 
potenzialmente sclerodermizzante equivale ad 
introdurre tra i possibili complessi momenti 
etiologici della sclerodermia anche la derma¬ 
tomiosite. 

Ci piace per ultimo, prendendo lo spunto 
dalla nostra seconda osservazione, richiamare 
l'attenzione sulla possibile realizzazione di sin - 
(jolari complessi sindromici in rapporto alla 
ulteriore evoluzione della dermatomiosite nelle 
due componenti dermosclerotica e mioatrofica. 


Può infatti la polimiosite presentarsi a for¬ 
ma miastenica con reazione di Jolly positiva; e 
questo è il caso illustrato da Bolaffi, nel quale 
la distrofia cutanea grave diffusa potrebbe for¬ 
se, a nostro avviso, ricondursi al tipo sclero¬ 
dermico (polimiosite miasteniforme con scle¬ 
rodermia). Può la polimielosite condurre alla 
distrofia muscolare, non del tipo classico (di¬ 
strofia muscolare progressiva post-miositica 
con sclerodermia), come nel caso da noi illu¬ 
strato e nell’osservazione già citata di Petges e 
Cléjat, in cui i caratteri distrofizzanti delle 
masse muscolari, parzialmente o in toto secon¬ 
dari al processo infettivo-infiammatorio, co¬ 
stituiscono l’aspetto fondamentale della ma¬ 
lattia. 

RIASSUNTO. 

L’A. illustra dal punto di vista anatomo-cli- 
nico due casi di dermatomiosite, di cui l’uno 
a decorso acuto ad impronta emorragica (poli- 
miosite acuta emorragica), il secondo a decor¬ 
so subacuto caratterizzato da grave atrofia mu¬ 
scolare associata a sclerodermia (distrofia mu¬ 
scolare progressiva post-miositica con sclero¬ 
dermia). 
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SUNTI E RASSEGNE 

FEGATO E VIE BILIARI. 

I disturbi epatici ’nei bambini. La dise¬ 
patia lipidogena. 

Woringer. Schwciz. med. Wschr ., 6 aprile 

1940). 

Non vi è campo della patologia infantile tan¬ 
to contrastato quanto quello dei disturbi epa¬ 
tici, sicché alcuni vedono quasi dovunque la 
insufficienza di questa ghiandola, mentre altri 
sono del parere che il fegato è soltanto ecce¬ 
zionalmente toccato nell’infanzia. Nei trattati 
classici, non si fa che accennare alle grandi 
sindromi quali si osservano nell’adulto e che 
sono esl rema mente rare nell'infanzia. Proprio 
soltanto a questo si limita la patologia epatica 
in età giovanile? 

Quando si esaminano molti bambini ad un 
consultorio, non si manca di essere colpiti dal 
fatto che il fegato del bambino è di volume 
assai variabile; non soltanto da un individuo 
all’altro, ma anche per lo stesso soggetto da un 
•esame all’altro, le dimensioni del fegato va¬ 
riano in limiti molto ampi. 

Un primo fatto colpisce quando si confron¬ 
tano i bambini a fegato grosso con gli altri in 
cui tale organo è normale ed è cioè che quelli 
in cui esso non oltrepassa o di poco, le costole, 
si sviluppano meglio che non quelli in cui l’or¬ 
gano si avvicina all’ombelico. Questi ultimi 
presentano con grande frequenza dei disturbi 
generali o digestivi, che sembrano in evidente 
rapporto con la ghiandola epatica. Del resto, 
l'esistenza, in questi casi, di uno stato mor¬ 
boso di origine epatica è confermata dai risul¬ 
tati della terapia; basta, di fatto spesso, pre- 
-scrivere un regime adatto specialmente povero 
in grassi per vedere diminuire il volume della 
ghiandola e scomparire i disturbi. Si ha, per¬ 
tanto, l’impressione che esista nel bambino 
un’affezione epatica distinta dalle malattie de¬ 
scritte nei trattati. 

In verità, non si tratta di una sindrome nuo¬ 
va. Tutti gli elementi che la compongono ap¬ 
partengono al quadro della insufficienza epa¬ 
tica. Ma tale sindrome non è connessa con 
una cirrosi, una litiasi, un ittero; essa è in 
ogni momento riparabile, sicché le condizioni 
della sua comparsa la distinguono nettamente 
dall’insufficienza epatica delle malattie cono¬ 
sciute. L’affezione presenta quindi una propria 
individualità ed autonomia e merita di prender 
posto nei trattati, allo stesso- titolo dell’ittero 
infettivo o dei vomiti acetonemici. 

Invece del termine di cui si è troppo abusato 
di insufficienza, l’A. adotta quello di disepatia , 
per analogia con « dispepsia », essendo al pari 
di questa un disturbo funzionale senza altera¬ 
zione anatomica duratura, Tenuto poi conto 


che il disturbo si estrinseca soprattutto nel me¬ 
tabolismo dei grassi, l’A. chiama tale affezio¬ 
ne disepatia lipidogena . 

Essa c caratterizzata da 3 ordini di sintomi: 
1) aumento di volume del fegato; 2) insieme 
di disturbi digestivi e generali connessi col fe¬ 
gato stesso; 3) guarigione sicura con un regi¬ 
me povero in grassi. 

L'aumento di volume della ghiandola costi¬ 
tuisce il segno cardinale della malattia, sicché 
tale reperto assume grande importanza. L’esa¬ 
me è delicato, in quanto che la consistenza del 
fegato è piuttosto molle e non dà mai l’im¬ 
pressione fornita dal fegato cardiaco o cirroti¬ 
co, ma piuttosto quella di una massa plastica. 
La delimitazione è quindi difficile, si fa te¬ 
nendo conto del margine che si sposta con i 
movimenti respiratori, e può essere impossi¬ 
bile quando vi sia un abbondante pannicolo 
adiposo od il bambino non arrivi a rilasciare 
la parete muscolare. Trovato il margine, è ne¬ 
cessario riferirlo a quello costale, il che deve 
farsi sempre in un dato meridiano, che è quel¬ 
lo che passa per il capezzolo destro. 

Nel bambino oltre un anno, il limite fra un 
fegato normale ed uno patologico va fissato a 
2 cm. dal margine costale; ogni qual volta lo 
si trovi più in basso, esso può essere- riportato 
alla norma con un regime adatto, il che di¬ 
mostra che esso non era normale. In questa 
disepatia lipidogena, il margine inferiore del 
fegato si trova abitualmente a 5-9 cm. da quel¬ 
lo costale. 

La sintomatologia subiettiva della, disepatia 
lipidogena è quanto mai varia. Il più spesso, 
tali malati sono portati dal medico per dei do¬ 
lori di ventre. Si lamentano di pesantezza epi¬ 
gastrica, di coliche peri-ombelicali, o di sensa¬ 
zioni dolorose male localizzate, che si mani¬ 
festano a crisi, senza orario caratteristico. Tal¬ 
volta i dolori fanno pensare ad appendicite. 
Durante le crisi dolorose, possono aversi delle 
nausee e dei vomiti, specialmente il mattino 
dopo la prima colazione o durante la notte; 
tali vomiti, generalmente di sostanze alimen¬ 
tari, più o meno modificate dalla digestione, 
danno al piccolo malato un senso di sollievo. 

£ di regola un’anoressia più o meno mar¬ 
cata, che talora si installa rapidamente in un 
bambino che mangiava abbondantemente; spes¬ 
so si ha un disgusto particolare- per alcuni cibi 
(glassi, latte) e per gli altri alimenti, la dige¬ 
stione non è turbata. Funzioni intestinali nor¬ 
mali, salvo un po’ di costipazione; feci di a- 
spetto normale, od un po’ grigiastre o gialla¬ 
stre, ma senza la spiccata decolorazione delle 
feci da ittero. 

Altro fatto di cui si lamentano i malati è la 
cefalea, specialmente alla regione frontale, ini- 
ziantesi fin dal mattino e talora accompagnata 
da vomiti, per cui si può anche pensare ad una 
meningite bacillare. Pigrizia intellettuale, man- 
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oanza di concentrazione in bambini che erano 
dapprima svegli, grande stancabilità e muta¬ 
mento di carattere. 

Colorito pallido, tendente un po’ al gialla¬ 
stro, talora con lieve subittero delle congiun¬ 
tive. Quando l’affezione si prolunga, si ha il 
dimagrimento, ma nei casi acuti lo stato di nu¬ 
trizione è spesso eccellente. Talvolta il bam¬ 
bino accusa molta sete. Gli esami di laborato¬ 
rio sono negativi. 

Il terzo elemento della diagnosi è costituito 
dall ’effetto rapido della cura dietetica. Quando 
si sopprimono radicalmente i grassi e si proi¬ 
biscono soprattutto le uova, il cioccolatto, lat¬ 
te e latticini, brodi grassi, salumeria, e frit¬ 
ture, si vedono rapidamente scomparire i di¬ 
sturbi ed il tumore epatico ridursi. È racco¬ 
mandabile un regime composto di verdure, 
frutta, paste alimentari, pane, legumi, zucche¬ 
ro, poca carne alla graticola. L’indomani o 
dopo cessano i dolori e le nausee; nelle forme 
acute il bambino entra nella norma in 1-2 set¬ 
timane. La minima infrazione al regime, però, 
può scatenare nuovamente gli accidenti, fino 
a che la guarigione completa non si sia otte¬ 
nuta. . 

Il quadro clinico della malattia non è sem¬ 
pre completo, ma talora dominato dall’uno o 
l’altro' sintonia. Si hanno quindi: 1) Forme 
cclialgiche , in cui dominano i dolori addomi¬ 
nali; diagnosi con l’appendicite (mancanza di 
febbre e di resistenza muscolare, presenza di 
un fegato grosso); 2) Forme cefalalgiche, che 
fanno pensare ad una meningite tub. iniziale; 
3) Forma cachattizzante, con dimagramento, 
pallore, stanchezza, che fanno pensare ad una 
infezione cronica; se la cutireazione è negativa 
la vera causa della malattia non sfugge e la 
cura dietetica chiarirà la situazione. 

L’affezione è abbastanza frequente dal II 
anno in poi e specialmente nell’età scolastica. 
L’origine è alimentare con fondo ereditario 
(famiglie artritiche e con litiasi biliare). L’evo¬ 
luzione dipende dal trattamento istituito, al¬ 
trimenti dura per degli anni. Comunque, il 
ragazzo rimane molto sensibile e bastano delle 
deviazioni dal regime per determinare delle re¬ 
cidive. 

La posizione nosologica della disepatia lipi- 
dogena non è ancora definita. L’A. ha l’im¬ 
pressione che essa costituisca la prima fase del¬ 
la malattia litiasica dell’adulto e che rappre¬ 
senti il disturbo che in seguito occasionerà la 
precipitazione della colesterina nella cistifel¬ 
lea. Pertanto lo scovamento precoce ed il trat¬ 
tamento adatto presentano un grande interes¬ 
se per prevenire la litiasi dell’adulto. fil. 

La cura chirurgica dell’ittero epato-cel- 
lulare. 

(H. Gros e W. Siede. Iìlin. Wochenschr., 4 

maggio 1940). ' . 

Il cosiddetto « ittero catarrale » è stato a 
lungo considerato una malattia innocua e non 


bisognosa di speciali cure. Si è rivolta attenzio- 
ne alla cura di queste forme solo in tempi re¬ 
centi, da quando si è riconosciuto die la causa 
deH’itterÒ semplice, non meccanico, è una le¬ 
sione del parenchima epatico: e che questa le¬ 
sione può talora passare alla grave forma del- 
La trofia acuta del fegato. Oltre alla dieta adat¬ 
ta in cui si diminuisce soprattutto la carne e 
si danno abbondanti idrati di carbonio, si cer¬ 
ca di aumentare la resistenza delle cellule epa¬ 
tiche, nei casi particolarmente gravi, con in¬ 
fusioni endovenose di zucchero ed insulina. 
Nei casi molto gravi la terapia viene integrata 
da lavaggi duodenali. Usando tali criteri tera¬ 
peutici, la mortalità deH’ittero epatocellulare 
si riduce a 0 %; guariscono sempre anche i casi- 
gravi del cosiddetto ittero catarrale, casi in cui 
l’ittero ha una durata insolitamente lunga di 
5-7 settimane. Non vi è quindi alcuna ragione 
di abbandonare la terapia conservativa e adot¬ 
tare la cura chirurgica consistente nel drenag¬ 
gio del coledoco. Se da una parte il drenag¬ 
gio del coledoco giova alle cellule epatiche 
(eliminazione di prodotti autolitici) d’altra par¬ 
te esse vengono danneggiate dalla narcosi e 
dagli effetti esercitati dal trauma operatorio- 
sul sistema nervoso. L’operazione viene racco¬ 
mandata perchè talora sotto l’aspetto di un it¬ 
tero semplice si nasconde una atrofia acuta 
del fegato e perchè non è sempre facile esclu¬ 
dere un ittero da ostruzione. Però i risultati 
ottenuti con il drenaggio del coledoco nella 
atrofia acuta e subacuta del fegato non sono- 
affatto convincenti. Su 18 casi di atrofia acuta 
o subacuta del fegato curati conservativamente 
prima che si iniziasse lo stato comatoso (altri 
35 casi entrarono in stalo di coma grave nella 
clinica, e vennero a morte il giorno stesso o* 
al massimo entro 2 giorni) si salvarono 11 ; 
dunque mortalità 39 %. Due casi operati ven¬ 
nero a morte. Altri autori vantano risultati 
molto migliori con la cura chirurgica: l’autore 
pensa però che tra i loro casi siano compresi 
molti di ittero semplice, erroneamente ritenuti- 
casi di atrofia per una supervalutazione dei. 
reperti istologici di pezzetti escissi (l’esame di 
un pezzetto non dice nulla della struttuia e 
dello stato del resto del fegato, inoltre nellTt- 
tero catarrale si possono avere necrosi a foco¬ 
laio delle cellule epatiche, di aspetto identico 
a quelle della atrofia). Raggruppando ì suor 
casi di ittero grave (durata oltre 5 settimane, 
60 casi) di colangite con ittero (durata oltre 6 
settimane, 18 casi) e di atrofia acuta e suba¬ 
cuta (32 casi) l’autore trova una mortalità del 
7 %, mentre nei casi operati dai diversi autori 

si trova una mortalità globale del 14 %. 

È indiscutibile la necessità di operare al piu 
presto possibile nei casi di ittero da ostacoli 
meccanici grossolani. Chi consiglia l’interven- 
to nell’ittero epato-cellutare insiste sulla diffi¬ 
coltà di distinguere le forme causate da osta¬ 
coli meccanici. Su 170 casi osservati dall A. r 
solo 4 vennero sottoposti all’operazione per una 
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errata diagnosi di itlero meccanico. I,a diagno¬ 
si differenziale è possibile per lo più in base 
ai soli criteri clinici, nei casi dubbi si ricorre 
alle prove funzionali. Vere difficoltà diagno¬ 
stiche si hanno solo in singoli casi di colan¬ 
gite e nei casi atipici di ittero epatocellulare in 
cui lo stadio acolico si prolunga per 2-3 setti¬ 
mane. Le prove funzionali ripetute, permetto¬ 
no la diagnosi (reazione di lakata, prova di 
eliminazione del galattosio, dosaggio della co¬ 
lesterina nel sangue, prova di Millon nella uri¬ 
na). Una nuova prova utilissima per la dia¬ 
gnosi differenziale tra itteri epato-cellulari e 
meccanici è la ricerca della colesterina e del 
colestanolo nel siero itterico: la frazione del 
colestanolo è per lo più normale o diminuita 
nell’ittero epato-cellulare mentre è aumentata 
neirittero meccanico. Nei casi di colangite con 
ittero si penserà alla opportunità di un dre¬ 
naggio delle vie biliari se con la cura consci- 
va ti va con lavaggi duodenali, salicilato, pron- 
tosil, event. autovaccino, e iniezioni endoveno¬ 
se di insulina e glucosio non si ottiene una re¬ 
gressione dei sintomi clinici entro 4-6 setti¬ 
mane. P- 


La genesi ed il trattamento medico della 
malattia colecistica. 

(J. Friedenyvalt), S. Morrison, M. I^eldmann. 
Rev. oj Gastroent maggio-giugno 1940). 

Una terapia medica razionale della malattia 
colecistica dovrebbe essere fondata sull ezio¬ 


logia; ma troppi sono ancora in questo campo 
i punti oscuri e controversi. Si ammette gene¬ 
ralmente che, nella produzione della colecistite 
e della colelitiasi, abbiano grande importan¬ 
za l’infezione, la stasi biliare ed i disturbi del 
metabolismo specialmente del coleslerol e dei 
pigmenti biliari; ma sono tutt’altro che noti la 
parte di ciascuno- di tali processi, i reciproci 
rapporti ed il meccanismo per cui si inizia la 


disfunzione. 

Comunque, è certo che l'infezione ha una 
grande importanza nella produzione della ma¬ 
lattia colecistica, come è dimostrato dalla fre¬ 
quenza con cui si trovano certi germi, special- 
mente streptococchi, B. coli e stafilococchi co¬ 
me pure occasionalmente il bacillo del tilo. 

Rehfuss e Nelson hanno dimostrato la pos¬ 
sibilità di produrre una colecistite cronica, con 
ripetute iniezioni in conigli di piccole quantità 
dei detti germi, isolati dal naso, gola, denti, 
colon ed hanno posto in rilievo la grande jre- 
quenza con cui si isolano dei germi nelle cisti¬ 
fellee asportate Con la colecistectomia. Nei casi, 
in cui non si isolano dei germi, tali autori am¬ 
mettono che un’infezione vi sia stata ugual¬ 
mente e che in seguito i germi siano scom¬ 


parsi. _ 

Non meno importante dell’infezione, appare 

la stasi biliare. Pur non avendosi prove che i 

calcoli possono prodursi per la sola stasi, è nn 


fatto che questa, associata con altri fattori, a- 
gisce come causa fondamentale. Del resto, la 
produzione sperimentale di colecistite, che è 
difficile per la sola introduzione di germi nel¬ 
la cistifellea, riesce facilmente quando \i si 
associ un trauma e la stasi biliare. 

Tre sono i disturbi che possono portale alla 
stasi : 

1) l’obesità e la perdita del tono muscolare, 
quali si osservano spesso verso la menopausa. 
In queste condizioni, si ha spesso adorici ria, 
che agisce col seguente meccanismo. Per l’as¬ 
senza di acido, si ha una distensione atonica 
della cistifellea, in quanto che l’acido libero fa 
rilasciare lo sfintere di Oddi e stimola il de¬ 
flusso della bile. 

2) La presenza di duodenite, aderenze duo¬ 
denali, ulcera gastro-duodenale e pilorospa- 
smo, tutte condizioni che ostacolano il norma¬ 
le svuotamento della cistifellea, per cui questa 
si ipertonizza e si arriva cosi ad una distensio¬ 
ne spastica, che porta alla stasi biliare, faci¬ 
litata a sua volta anche dalla presenza di muco 
spesso. Tutto questo, se pure non spiega la ge¬ 
nesi della malattia biliare, chiarisce l’insor¬ 
genza di alcuni sintomi di essa. 

2) La presenza di duodenite, aderenze duo¬ 
denali, ulcera gastro-duodenale e pilorospa- 
smo, tutte condizioni che ostacolano il norma¬ 
le svuotamento della cistifellea, per cui questa 
si ipertonizza e si arriva così ad una disten¬ 
sione spastica, che porta alla stasi biliare, fa¬ 
cilitata a sua volta anche dalla presenza di 
muco spesso. Tutto questo, se pure non spiega 
la genesi della malattia biliare, chiarisce I in¬ 
sorgenza di alcuni sintomi di essa. 

3) Lo spasmo e l’aumento di tonicità dello 
sfintere di Oddi, consecutivi a stimolo del vago, 
dipendente dal sistema nervoso centrale o co¬ 
me riflesso di condizioni morbose di altre parti 
del tratto digerente (appendicite cronica, ma¬ 
lattie pelviche, ecc.). 

4) Hanno grande importanza anche i di¬ 
sturbi del metabolismo, specialmente del cole- 
sterol, il quale agisce come il nucleo del cal¬ 
colo, attorno al quale si depositano pigmenti 
e sali di calcio. Ma anche qui non mancano 
punti oscuri poiché, per esempio, non è af¬ 
fatto costante l’ipercolesterolemia nella coleci¬ 
stite e colelitiasi; essa si osserva generalmente 
nella gravidanza e nell’obesità, il che può spie¬ 
gare la maggior frequenza della malattia cole- 

cistica in queste condizioni. 

Le condizioni del pH possono avere qualche 
significalo non però decisivo, mentre nessun 
effetto sembrano avere le avitaminosi. 

Nello stabilire il piano del trattamento me¬ 
dico, si dovranno considerare i vari fattori eto¬ 
logici, individualizzandoli bene per ogni sin¬ 
golo paziente. Anzitutto, tenuto conto dell’im¬ 
portanza del fattore infettivo, si ricercheranno 
gli eventuali foci (tonsille, denti, seni) per 



1428 


« IL POLICLINICO » 


(Anno XLVII, Num. 34J 


curarli radicalmente; poca fiducia ha l’A. nei 
vaccini. 

Il drenaggio non chirurgico è spesso di 
grande ausilio non soltanto per determinare la 
presenza e la natura dell’infezione, ma anche 
come misura terapeutica. 

Di grande efficacia può essere il combattere 
la stasi biliare: anzitutto con la prevenzione ed 
il trattamento dell’obesità e con la cura di tutte 
le condizioni che possono favorire la stasi, cioè 
l'ulcera peptica, le aderenze periduodenali e lo 
spasmo dello sfintere di Oddi. Di grande effi¬ 
cacia sarà per tale scopo il drenaggio biliare 
non chirurgico. 

11 piloi óspasmo ed altri sintomi gastro-inte¬ 
stinali, riflessi o non, vanno trattati con gli 
antispastici (atropina e simili). I fenobarbitu- 
rici sono utili contro le manifestazioni nervose 
o neurasteniche; gli alcali contro l'iperacidità, 
mentre nei casi di ipo- od ana-cloridria, si darà 
dell’acido cloridrico. 


La costipazione sarà trattata con la sommi¬ 
nistrazione di lassativi blandi o salini. 

Tenuto conto che l’ipercolesterolemia è spes¬ 
so precorritrice della colecistite o colelitiasi, in 
presenza di essa, si prescriverà una dieta adat¬ 
ta,'escludendo i cibi ricchi di colesterol, quali 
le uova, la panna, il burro. È pertanto oppor¬ 
tuno fare la determinazione della colesterole- 
mia in certe condizioni (obesità, gravidanza) 
in cui più facilmente essa può essere in eccesso. 
In presenza di obesità, si penserà alla sua ri¬ 
duzione, che però non deve essere troppo rapi¬ 
da, perchè il colesterol che si viene cosi libe¬ 
rando determina un’ipercolesterolemia, con 
tendenza alla formazione di calcoli biliari. 

D’altra parte, in presenza di colecistite ed as¬ 
senza di ipercolesterinemia e quando non esi¬ 
sta evidente intolleranza per i grassi, tali ali¬ 
menti (panna, uova, olio di oliva) agiscono fa¬ 
vorevolmente stimolando il deflusso della bile. 
Se lo stato infiammatorio è notevole, una die¬ 
ta con grassi attiva la peristalsi e può aumen¬ 
tare i disturbi del paziente. 

Comunque, i cibi ricchi in colesterol non 
vanno somministrati se vi sono dei calcoli, 
specialmente piccoli perchè ne può risultare 
un’occlusione del dotto cistico o comune. Reh- 
duss e Nelson consigliano una dieta scarsa in 
grassi e l’aggiunta graduale di questi fino al 
limite di tolleranza, escludendo però gli ali¬ 
menti ricchi di colesterol. 

Gli AA. consigliano di adottare una via di 
mezzo per quanto riguarda i grassi e cioè : nei 
casi di malattia colecistica di media gravezza 
senza calcoli, concedere una moderata quantità 
di grassi, di natura tale da non inferire sul pro¬ 
cesso digestivo, somministrati nella forma più 
digeribile ed in quantità gradatamente crescen¬ 
te. In presenza di calcoli o con tendenza alla 
loro formazione i grassi vanno proscritti o 
concessi in quantità minima. 


Generalmente, nella malattia colecistica, la 
dieta deve essere blanda, bene equilibrata e 
deve consistere di 3 pasti modesti, con qualche 
spuntino intermedio. Vanno assolutamente 
proibiti gli eccessi del mangiare, nonché gli 
stimolanti alcoolici, come pure si dovrà evitare 
sia il salto dei pasti sia la loro irregolarità, 
perchè si tenderebbe a produrre stasi biliare. 

Non sarà mai abbastanza raccomandato il 
valore delle misure igieniche, ivi compreso un 
certo riposo ed un esercizio moderato, che con¬ 
corrono a vincere la stasi biliare. L’esercizio 
fisico sarà prescritto in rapporto con l’età e le 
condizioni individuali; se queste sono piuttosto 
scadenti od in caso di età alquanto avanzata, 
basterà ricorrere a qualche passeggiata; nei più 
giovani e robusti, si potranno concedere degli 
sport. Nel rilasciamento della muscolatura ad¬ 
dominale ed in presenza di visceroptosi special- 
mente dopo la gravidanza, si prescriveranno e- 
sercizi addominali ed un buon sostegno. 

Buoni effetti potranno ottenersi da cure idro- 
piniche, sebbene gli AA. non credano agli ef¬ 
fetti colagoghi delle loro acque ed attribui¬ 
scano gli eventuali successi alla regolarizzazio¬ 
ne della dieta e del regime di vita che si segue 
negli stabilimenti idropinici. 

Si andrà cauti con le medicine. Per ovviare 
alla tendenza emorragica associata con Pitterò 
occlusivo, si darà della vitamina K, con sali 
biliari. In caso di attacchi di colica, acuta, 
somministrare gli oppiacei ed ogni tanto de¬ 
gli antispasmodici. Recentemente, sono stati 
usati con un certo successo i nitrati. 

•Fra i rimedi da usarsi nella malattia cole¬ 
cistica cronica, uno dei più usati è la miscela 
consigliata da Lyon, con oleato di sodio, gli- 
cocolato e salicilato di sodio; altri sali biliari 
sono utili, come l'acido deidrocolico, dal no¬ 
me commerciale di procliolon. 

Fra i sali, i più usati sono il solfato di ma¬ 
gnesio ed il solfato od il fosfato di sodio, da 
somministrarsi al mattino, sciolti in acqua cal¬ 
da. Molto vantata è anche l’esametilentetrami- 
na. Si cureranno anche gli eventuali disturbi 
digerenti, con antispasmodici, alcalini, acidi, 
secondo i casi. 

Nei casi con accessi di colica biliare da cal¬ 
coli o di infiammazione della cistifellea con 
aderenze o con occlusione dei dotti e forme 
suppurative, si ricorrerà al trattamento chirur¬ 
gico, a cui dovrà però precedere e seguire quel¬ 
lo medico. fil. 

Stato attuale delle conoscenze sul cancro 
della vescichetta biliare. 

(Con nAn R. Lam. Arni, of Surg., voi. Ili mar¬ 
zo H940). 

Sulla base di 34 casi che l’A. ha avuto modo 
di studiare e di cui solo in 4 la diagnosi pre¬ 
operatoria era stata fatta esattamente l’A. pas¬ 
sa brevemente in rassegna lo stato attuale del 
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problema del cancro della vescichetta biliare. 
Secondo Graham nel 1926 la mortalità per car¬ 
cinoma del fegato e della vescichetta biliare fu 
del 10 % di tutte le morti per carcinoma e 
questi 10 % per lo più erano cancri primitivi 
della vescichetta biliare; secondo FA. tali dati 
vanno riveduti, e sono più bassi e cioè sono 
il 4, 5 per cento di tutte le cause di morte per 
cancro. I fenomeni clinici, l'età, la razza e 
il sesso non dicono nulla che possa essere uti¬ 
le per la diagnosi esatta di tale malattia, anche 
la sintomatologia e gli esami di laboratorio di¬ 
cono ben poco, come dicono poco anche -gli 
esami radiologici. Nei 34 casi osservati dall’A. 
fu fatta 12 volte diagnosi di colecistite, 9 di 
carcinoma del pancreas o del dotto, 4 di carci¬ 
noma della vescichetta, 2 di carcinoma del fe¬ 
gato, 2 di calcolosi del dotto comune, 2 di cir- 
iosì del fegato, 2 di occlusione intestinale, 1 di 
cancro dello stomaco. Frequenti sono i cal¬ 
coli (in 20 casi su 23). Come profilassi FA. ri¬ 
ferendosi a quanto afferma Graham che cioè 
per lo meno il 4-5 % delle donne affette da 
calcolosi della vescichetta sono soggette ad es¬ 
sere colpite da cancro della vescichetta, e ri¬ 
ferendosi sia alla sua pratica che a quanto da 
esperimenti recenti è risultato circa la diretta 
dipendenza del cancro con i calcoli, consiglia 
la colecistectomia nella colelitiasi. 

A. Dorigo. 


Indicazioni operatorie nelle 
vie biliari. 


u 


alattie delle 


(F. Munk. Deul. Mediz. Wochenschr., 1° inal¬ 
zo 1940). 

Le malattie delle vie biliari raramente pro¬ 
vocano stati minacciosi che richiedono un ur¬ 
gente intervento, la indicazione o meno di 
una operazione può quindi di regola venire 
valutata attraverso una osservazione prolungata 
della malattia. Nella maggior parte dei casi la 
operazione è resa necessaria da ostacoli mecca¬ 
nici nelle vie biliari, dalle conseguenze c dai 
disturbi soggettivi che essi provocano. In molti 
casi non esiste una indicazione assoluta per 
intervenire; si dovranno allora valutare oltre 
allo stato delle vie biliari ammalate anche altri 
elementi quali la persistenza o meno dei di¬ 
sturbi, il tenore di vita che il paziente può te¬ 
nere, la sua attività, la più o meno buona sua 
sopportazione, dei disturbi c delle limitazioni 
che la malattia gli impone. D’altra parte si ri¬ 
cordi sempre che gli interventi sulle vie bi¬ 
liari sono gravi ed espongono il paziente a ri¬ 
schi notevoli. L’operazione è spesso necessaria 
nell’empiema della cistifellea e negli essudati 
infiammatori pericolecistitici; con la osserva¬ 
zione accurata e con il consiglio di un chirur¬ 
go si dovrà però scegliere il momento oppor¬ 
tuno per intervenire. Uno dei pochi incidenti 
che mettono in pericolo la vita nella colelitiasi, 
è Fittero da occlusione. Quando un ittero leg¬ 


gero compare a varie riprese esiste il pericolo 
di una occlusione completa; se i tentativi di 
cura interna non sono subito efficaci è indi¬ 
spensabile l’intervento che verrà fatto di prefe¬ 
renza in un intervallo in cui non esiste ittero. 
Altra indicazione assoluta per l’operazione è 
una provata compartecipazione del pancreas. 
Più difficile è decidere circa la opportunità di 
un intervento in casi di comparsa relativamen¬ 
te improvvisa di un ittero grave. È allora spes¬ 
so difficile stabilire se si tratti di un ittero epa- 
logeno o da occlusione, e se quest’ultimo sia 
dato da un calcolo o da un carcinoma. D’altra 
parte nell’ittero grave da occlusione calcolosa 
l'operazione è urgente; la mortalità operatoria 
aumenta considerevolmente (20 %-50 %) quan¬ 
do cominciano a manifestarsi gli effetti della 
intossicazione biliare, e soprattutto la temuta 
diatesi emorragica. Se si può stabilire o am¬ 
mettere con una certa sicurezza che Pitterò è 
dovuto ad occlusione si decide senz’altro l’ope¬ 
razione; talvolta è utile far precedere un breve 
periodo preparatorio in cui si raccomandano 
soprattutto le iniezioni di calcio. Ci si asterrà 
invece dalla operazione nei casi in cui la causa 
dell'ittero non è stata chiarita a sufficienza; e 
così pure nei casi di ittero da occlusione in 
cui lo stato generale del paziente sia cattivo, 
l’infezione già estesa, una diatesi emorragica 
in atto o esistano segni di un grave danno del 
fegato. In questi casi l’alta mortalità operato¬ 
ria (50 %) sconsiglia di far correre al paziente 
l’alea della operazione e induce a preferire la 
cura medica che spesso può portare a guarigio¬ 
ne anche se Fittero è causato da occlusione cal¬ 
colosa. 

La cura medica ha anzitutto lo scopo di far 
scomparire i dolori e portare in tal modo ad 
una latenza temporanea o duratura. Si ottiene 
questa latenza se i calcoli della cistifellea o del¬ 
le vie biliari si mettono in una posizione tale 
da non costituire uno stimolo peristaltico e da 
non ostacolare troppo il deflusso della bile. Nei 
casi lievi si ottiene questo con impacchi caldo¬ 
umidi, con una bevanda calda, o con un bic¬ 
chiere di cognac; nella maggior parte dei casi 
però si deve ricorrere ai narcotici. Oltre a se¬ 
dare i dolori e rimuovere gli spasmi che ne 
sono la causa, la terapia medica della coleli¬ 
tiasi deve cercare di impedire le stasi e con ciò 
le infezioni biliari. Si ricorre a tale scopo al 
lavaggio duodenale, prezioso metodo sia dia¬ 
gnostico che curativo. Colore e com|)osizione 
della bile estratta con la sonda duodenale sono 
preziosi indizi. Così una bile epatica scura in¬ 
dica una reazione compensaloria del fegato alla 
abolizione della funzione della cistifellea: pre¬ 
senza di leucociti o batteri nella bile indicano 
processi infiammatori, lo svuotamento o meno 
di bile dopo iniezione di solfalo di magnesio 
rivela il modo in cui funziona la cistifellea. 
L’azione terapeutica del lavaggio duodenale è 
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dovuta soprattutto allo stimolo allo svuotamen¬ 
to delle vie biliari : si eliminano con ciò gli 
stati catarrali. 

Non di rado si assiste allo svuotamento di 
forti quantità di pus dalla cistifellea, o di cri¬ 
stalli di colesterina, o di sabbia. I lavaggi 
duodenali fanno talvolta scomparire di colpo 
colecistiti altamente febbrili. Essi possono an¬ 
che far eliminare calcoli incuneati nelle vie 
biliari. In genere 1-2 lavaggi bastano per por¬ 
tare la malattia ad uno stadio di latenza; dopo 
alcuni mesi può essere necessario e utile ripe¬ 
tere i lavaggi. Effetti simili a quelli dei lavaggi 
si ottengono talora somministrando la mat¬ 
tina a digiuno 150-200 gr. di olio di oliva. 
Pi ocessi infiammatori vengono rapidamente 
dominati da iniezioni endovenose di cilotro- 
pina. Passata la fase acuta, si continua la cura 
somministrando preparati che contengano aci¬ 
di o sali biliari e farmaci antiperistaltici; sal¬ 
tuariamente si danno anche 1-2 compresse al 
giorno di urotropina o novatophan. Nella dieta 
i pazienti si asterranno dai cibi che per espe¬ 
rienza provocano loro dolori: in genere si trat¬ 
ta di grassi, specialmente se cotti. Oltre alla 
qualità del cibo ha però molta importanza il 
modo in cui esso viene consumato: i pasti sa¬ 
ranno piccoli e frequenti, e presi in stato di 
riposo fisico e psichico. Anche indipendente¬ 
mente dai pasti, eccitazioni psichiche possono 
provocare la comparsa di accessi dolorosi; così 
pure certi movimenti del corpo e l’eccesso del 
fumo. P- 


OSTETRICIA. 


Inondazione peritoneale da rottura di cisti 
ematica del corpo giallo. 


(Marinesco Slatina, Popovjci, Pavidesco, A- 
thanasiu, Vergu. Revista de Chirurgie, fase. 
7-8, 1939). 


Una ragazza di 19 anni si è presentata con 
dolori alla fossa iliaca destra, conati di vomito, 
stato generale scarsamente alterato, modica 
ipertermia. Nella stona figurava un attacco 
doloroso sofferto 3 anni prima, durato quat¬ 
tro giorni e guarito senza intervento. 

Aveva una leucocitosi di 8500 con prevalen¬ 
za neutrofila. 

Operata, si constatò presenza di circa 500 cc. 
di sangue libero nel peritoneo, ematocele nel 
Douglas, l’annesso destro aumentato di volu¬ 
me con numerose aderenze con l’utero venne 
asportato l’annesso destro, drenaggio e guari¬ 
gione in 10 a giornata. 

L’esame del pezzo asportalo ha mostrato 
trattarsi di una rottura di cisti di corpo giallo 
mestruale. Gli AA. richiamano l’attenzione 
sulla difficoltà di diagnosi e sulla similitudine 
del quadro clinico con quello di un’appendi¬ 
cite acuta anche perchè la p. non presentava 
segni di emorragia interna acuta. 


Difficoltà presenta pure il diagnostico ope¬ 
ratorio per la differenziazione con una gra¬ 
vidanza extrauterina. Tale differenziazione è 
possibile microscopicamente per la presenza in 
questo secondo caso di cellule deciduali o di 
villi coriali, mentre la cisti ematica del corpo 
giallo mestruale è caratterizzata dalla presenza 
di cellule luteiniche circondale da uno strato 
di fibre conneltivali. Qualcuno (Cotte) consi¬ 
glia la semplice sutura dell’ovaio, ma per la 
certezza di una buona emostasi, per evitare le 
recidive e per il dubbio di una gravidanza extra- 
uterina, gli AA. sono per l’annessectomia. 

Ferrara. 

Febbre durante il parto. 

(H. Runge. Munck. Mcdiz. Wochenschr., 3 

maggio 1940). 

Se la febbre si è iniziata contemporaneamen¬ 
te alle doglie o esisteva già prima, è molto raro 
essa sia causata da processi degli organi geni¬ 
tali : la causa più frequente di queste febbri 
è la pielite. Questa e le altre malattie infettive 
che possono essere causa della febbre si curano 
con i comuni criteri anche durante il parto. 
Durante il periodo dilatante le malattie infet¬ 
tive non rappresentano un pericolo per la ma¬ 
dre, non entra quindi in discussione la oppor¬ 
tunità di interventi. Un effetto dannoso può 
invece essere esercitato sul feto sia dalle tos¬ 
sine che dalla febbre, che nell’utero è per lo 
più di 1/2 grado più alta che nel retto, si può 
avere la morte endouterina del feto : ma nep¬ 
pure questo pericolo indurrà ad un taglio ce¬ 
sareo. Nella donna febbricitante si lascia dun¬ 
que che il periodo dilatante segua il suo corso 
normale : si cercherà solo di alleviare i dolori 
con narcotici (1-2 ctg. di pantopon). Se si ri¬ 
chiedono stimolanti delle contrazioni uterine 
si ricorra al chinino che potrà così esplicare 
anche una benefica azione antitermica. Nel pe¬ 
riodo dilatante la donna compie un enorme 
sforzo muscolare: nelle malattie febbrili que¬ 
sto può essere pericoloso, perciò se la bocca 
uterina è aperta e la testa afferrabile, si com¬ 
pleta il parto con il forcipe sotto narcosi (evi- 
pan endovenoso nelle malattie respiratorie, nar¬ 
cosi cloretilica con piccole aggiunte di etere 
nelle altre). 

L’azione esercitata dal parto sulle varie ma¬ 
lattie preesistenti è diversa. Nella pielite è net¬ 
tamente favorevole, nei primi giorni di puer¬ 
perio si ha lo sfebbramelo. 11 decorso della 
maggior parte delle altre malattie non viene 
influenzato dal parlo: unica eccezione, impor¬ 
tante per la sua relativa frequenza, è la grippe. 
Nella grippe dobbiamo temere durante e poco 
dopo il parlo la comparsa di lesioni cardiache 
gravissime, mortali: la circolazione va quindi 
osservala con la massima attenzione. È utile la 
somministrazione profilattica e curativa di 
strofantina. Subito dopo l’uscita del bambino 
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si fasciano alla madre le estremità e l'addome 
con fasce elastiche. 

Fino al momento del parto sono molto rari 
i processi infettivi che partono dall'utero e 
dalla sua cavità: la integrità del sacco amnio¬ 
tico e il tappo mucoso cervicale proteggono 
contro infezioni ascendenti. Solo se tutti e due 
questi meccanismi sono aboliti si possono ave¬ 
re infezioni ascendenti, se nelle vie basse esi¬ 
stono germi patogeni. Si ha una ascensione di 
germi quando la bocca uterina è aperta e il 
sacco amniotico rotto : per lo più però il parto 
arriva al suo termine prima che i germi pe¬ 
netrati nella cavità amniotica abbiano po¬ 
tuto moltiplicarsi e progredire, si elimina 
quindi tutto il sacco con i germi che vi 
sono contenuti. Se il parto ha una durata 
anormalmente lunga i germi alterano il liqui¬ 
do amniotico : se non si tratta di germi pato¬ 
geni, le conseguenze non sono gravi nè per la 
donna nè per il bambino. Se invece i germi 
ascesi sono patogeni la donna presenta febbre 
e in tal caso si eleva di molto la mortalità in¬ 
trauterina del feto. Verso la fine del periodo 
dilatante si formano lesioni e lacerazioni della 
mucosa, attraverso cui possono facilmente pe¬ 
netrare i germi; il pericolo è naturalmente 
maggiore nei partì prolungati e difficili : in¬ 
dice di tali infezioni è la febbre. Se poco tem¬ 
po dopo l’inizio di queste febbri da infezione il 
bambino e la placenta vengono espulsi, tutte 
le manifestazioni morbose regrediscono; la feb¬ 
bre scompare nei primi giorni dopo il parto, il 
puerperio è normale o è caratterizzato da una 
lieve endometrite con lochii di cattivo odore. 

Si ha un decorso meno favorevole di queste 
infezioni solo se la febbre coincide con un ar¬ 
resto completo del parto, che si prolunghi non 
per qualche ora ma per giorni; in tal caso ì 
batteri oltrepassano l’amnion, penetrano nella 
parete dell’utero e propagandosi per via ema¬ 
tica e linfatica provocano una infezione set¬ 
tica. L’utero infetto non reagisce più ai mezzi 
che ne stimolano le contrazioni: si ha una 
inerzia settica dell utero, il feto muore e si 
sviluppa una infezione puerperale settica, qua¬ 
lunque sia il mezzo con cui il parto viene con¬ 
dotto a termine. 

L’ascensione di germi patogeni può dunque 
determinare la febbre solo se, a tappo cervicale 
scomparso e sacco amniotico rotto, il parto si 
prolunga molto oltre il tempo normale. Que¬ 
sto si osserva soprattutto nei casi di spropor¬ 
zione tra il bacino materno e la testa fetale e 
nelle primipare anziane. La febbre da spropor¬ 
zione tra testa fetale e bacino materno è oggi 
più rara perchè si cerca di riconoscere a tem¬ 
po le stenosi pelviche onde ricorrere nei casi 
necessari al taglio cesareo. Ma nelle stenosi 
più leggere in cui è lecito sperare in un parto 
spontaneo, possono sempre sorgere difficoltà 
imprevedibili a causa di contrazioni poco va¬ 
lide, di resistenza delle parti molli, di eccessi¬ 
va grandezza della testa fetale. Anche in ba¬ 


cini normali possono insorgere difficoltà a cau¬ 
sa di deflessione della testa o di macrosomia 
del feto : se questo pesa più di 5 kg., oltre alle 
difficoltà meccaniche si ha anche una scarsa 
efficienza delle contrazioni dell’utero troppo 
disteso. In questi parti difficili le codizioni 
sono aggravate se il sacco amniotico si rompe 
troppo presto. 

Nella primipara anziana il parto si prolunga 
a causa della rigidità della bocca uterina, della 
solidità della muscolatura pelvica e della com¬ 
parsa di spasmi anormali, in quest'ultima e nel 
lerritorio cervicale: la progressione della testa 
letale ne viene ostacolata, manca così un im¬ 
portante fattore della dilatazione della bocca 
uterina. Inoltre la primipara anziana comincia 
a premere prematuramente, prima che la boc¬ 
ca dell’utero sia aperta : questo ne può ostaco¬ 
lare l’apertura e può provocare un edema del¬ 
le labbra uterine. 

La febbre che compare durante il parto co¬ 
stituisce indubbiamente un pericolo sia per la 
madre che per il feto; sarebbe quindi opportu¬ 
no portare a termine il parto al più f resto. 
D altra parte le stesse condizioni che hanno fa¬ 
cilitato la infezione rendono poco probabile 
un parto spontaneo sufficientemente rapido : 
se il collo uterino è ancora poco dilatato e la 
testa del feto è alta sarebbe possibile espletare 
il parto solo con il taglio cesareo, oltremodo 
pericoloso perchè si tratta di raggiungere una 
cavità infetta. Perciò in linea generale è me¬ 
glio rinunciare al taglio cesareo ed attendere 
il decorso spontaneo : tanto più che solo dopo 
circa 24 ore la infezione della cavità uterina 
passa alla sepsi generale. Durante queste 21 
ore si cercherà di vincere la inerzia secondario 
procurando dapprima un riposo muscolare per 
mezzo di narcotici e cercando poi di ottenere 
una apertura della bocca uterina rigida con il 
chinino e con preparati ipofisari. Ai narcotici 
(derivati di morfina) è utile associare supposte 
di estratto di belladonna pei- rimuovere gli spa¬ 
smi del collo uterino. Nella primipara anzia¬ 
na in cui Putero si contrae spasticamente men¬ 
ile il collo è ancora chiuso può essere utile so¬ 
stituire ai narcotici anzidetti una vera narcosi 
con evipan o cloretile fino a detensione mu¬ 
scolare completa. Se con questi mezzi abbia¬ 
mo ottenuto la dilatazione della bocca delimi¬ 
terò e la progressione della testa fetale, o se la 
febbre compare solo nel periodo espulsivo di¬ 
venta possibile l’applicazione del forcipe. Il 
parto strumentale evita una ulteriore fatica alla 
donna stremata di forze e diminuisce i pericoli 
per il feto. Se necessario non si esiti a praticare 
una episiotomia, le ferite ben suturate guari¬ 
scono in casi di infezione febbrile come nei 
casi comuni. Dopo applicazioni di forcipe per 
febbre durante il parto', il puerperio è di solito 
normale. Si eviterà sempre di applicare il for¬ 
cipe prima che la dilatazione sia completa per¬ 
chè la necessaria incisione cervicale aprirebbe 
vie di penetrazione ai germi infettivi. P. 
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STORIA DELLA MEDICINA 


Gentile da Foligno “splendida vittima,, 
del morbo da lui studiato (1348). 


Dott. Giuseppe Alberti (*). 


La storia della medicina nel secolo XIV, du¬ 
rante l’ultima fase del tormentoso e non in¬ 
fecondo tumulto ideale del Medio-Evo, è pur 
degna di attenzione da parte dei cultori non 
dico di storia della filosofia, ma di storia ge¬ 
nerai© del pensiero scientifico. Il Medio-Evo, 
che convenzionalmente è ancor chiamato te¬ 
nebroso, stava allora per sgombrare le sue ca¬ 
ligini ie per dar luogo alla luce del Rinasci¬ 
mento; in questo rifiorire dei pensiero i me¬ 
dici, anche come filosofi, non occupano gli 
ultimi posti e la loro opera dev’essere riesa¬ 
minata oggi sotto un ben diverso angolo vi¬ 
suale. 

Uno di questi, Gentile da Foligno, uscito 
dalla famiglia che poi doveva esprimere il 
sommo Alberico, è a parer nostro colui che, 
prima indulgendovi, ci poi, forse inconsape¬ 
volmente, per logica interiore e prepotente, 
opponendovi, supera il domina in medicina 
e dà opera, al modo di Taddeo Alderotti, suo 
maestro, ascoltato © ammiralo dal padre Dan¬ 
te, aR'avvento di quelle Vere « osservazioni 
cliniche » raccolte sotto il titolo di Consilia, 
in cui E osservazione diretta alfine prende il 
sopravvento sulle controversie scolastiche. 

Un Consilium che tramanda il nome di Gen¬ 
tile da Foligno alla storia non solo della me¬ 
dicina ma anche alla storia delle vittime del 
dovere, è quello intitolato « Consilium de pe¬ 
ste ». Esso fu scritto nel 13-18 durante la epi¬ 
demia di peste, cosiddetta del Boccaccio, clic 
tanto desolò l'Italia. Era entrata — ci dice lo 
stesso Gentile —* da Genova, con le galee ge¬ 
novesi che venivano dall’Oriente: «Ad pesti¬ 
teli tiam qua© acridi! JanuaC — scrive Gentile 
nel suo latino semplice ed efficace — quae ve- 
nit de partibus orientalibus et meridionalibus, 
et occupavi! loca maiium, et pervenit ad civi- 
tatem Perusiae, anno 1348 tempore magna 
pestilenlia ». Soggiunge maestro Gentile: «A 
doctisisimis nostris de Janua ubi manifesta 
fuit haeo pestilentia est scriptum. Haec qui- 
dem inaudita est, nec visa in libris ». 

Gentile si trovava fin dall’aprile del 1348 a 
Perugia, dopo essere stato professore a Bolo¬ 
gna. (A Padova fu chiamato nel 1340 come 


(*) Comunicazione letta nella seduta del 7 mag¬ 
gio 1940 all’Accademia Medica-Chirurgica di Pe¬ 
rugia. 


consulente da Ubertino da Carrara per la pro¬ 
pria malattia e quindi fu sentito per un rior¬ 
dinamento degli studi). (1) Gentile non è at¬ 
territo dal morbo che « uccide in due gior¬ 
ni », anzi si dà a studiarlo e a combatterlo co¬ 
me può. (Ci risulta che furono praticate au¬ 
topsie in morti di peste). Chi poteva fuggiva 
allora da Perugia; non esclusi i professori del¬ 
la Università. Guidone Vannucci da Isola Mag¬ 
giore nel Trasimeno, scrive, — in una epi¬ 
stola latina diretta a Silvestro Cortonese, — 
come per la pestilenza che regnava in Peru¬ 
gia languissero le lettere e i professori presi 
dal terrore se ne fuggissero... 

La peste infieriva anche nell’Umbria set¬ 
tentrionale e nelle Marche; dice Guidone: 

« Lues habet magna ex parte Picenense... » e 
i morti furono in quattro mesi più di 100.000. 
Gentile è il primo che « affronta » scientifi¬ 
camente e con l’animo intrepido del ricer¬ 
catore e del medico cosciente della sua missio¬ 
ne, il pericolo. Ci dice il Girolami suo parco 
biografo (2): «Il Gentili assistè premuroso 
alla terribile catastrofe; l’animo’ acceso di a- 
more e di vera carità verso un popolo che l’a- 
vea beneficato, e tutto accline e intento a 
prestar sussidi, alleviare gl’infermi e nel pro¬ 
porre consigli d’igiene ». Il Comune di Pe¬ 
rugia aveva già onorato Gentile (erano quelli 
tempi nei quali la liberalità illuminata verso 
gli studi si disposava alla magnificenza) col 
dono di una casa presso la chiesa di Sant'Ago¬ 
stino. 

Maestro Gentile adunque affronta la peste; 
pensate che cosa doveva essere per i medici 
d’allora una pestilenza « che uccideva in due 
giorni )> di cui era ignoto il modo di propa¬ 
gazione, in cui per la raffica di religiosità 
succeduta all’apocalil fico mille, si propendeva 
a riconoscere unicamente il « Castigo di Dio ». 
Gentile attendeva a scrivere il suo « Consilium 
de Peste » e dava opera per quel che poteva, 
e per quel che potevano i tempi, a combattere 
l’epidemia, sì che ne morì. Fu precisamente 
il dodici giugno 13‘48: ce lo dice Francesco 
da Foligno suo allievo (da non confondere 
— - a quanto sembra — con Francesco figlio di 
Gentile, anch’esso medico come era stato me¬ 
dico il padre, nato il 1230 e morto nel 1310’ 

(1) Così anche opina il prof. Tanfani cui si deve 
il pregevole studio sul Consilium di Gentile che 
tratta di un caso di neurassite vaiolosa. 

(2) Sopra Gentile da Foligno medico illustre 
del secolo XIV. Napoli 1844. Delle 58 pagine onde 
è composto l’ppuscolo ben poche sono dedicate a 
Gentile; il resto sono considerazioni storiche ge¬ 
nerali. Il Girolami (Giuseppe), folignate, fu non 
oscuro medico a Civitavecchia ed era discenden¬ 
te, per parte di madre, dalla famiglia di Gentile- 
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professore a Bologna, dove fu sepolto in San 
Domenico). 

Scrive dunque l'allievo Francesco, come si 
può leggere in un manoscritto che trovasi 
nella Biblioteca di Cesena : 

« Et postea Gentilis infirmatus est ex nimia 
requisitione infirmorum et hoc fuit 12 juni 
et vixit diebus et mortuus est. Hoc fuit a. 1348. 
Et ego Franciscus de Fulgineo interfui aegri- 
tudini eius et nunquam dimisi eurn usque ad 
finem et sepultus fuit Foliginii in loco Ere¬ 
mitani ». Cioè nella Chiesa di Sant’Agostino 
vicino all'aitar maggiore. Sul sepolcro fu scrit¬ 
to : « Sepulcrum egregii medicinae doctoris 
I\1 agisti! Gentilis de Fulgineo Civis Perusini ». 
Un po' poco per un Maestro come lui, di cui 
Michele Savonarola, ostetrico, avo di Girola¬ 
mo, dirà <( Divinus ille Gentilis a Fulgineo no- 
slrae et suae aetatis medicorum princeps ». 
Ma anche Federico Frezzi, vescovo di Foligno 
(morto al Concilio di Costanza nel 1416) Io 
celebrerà nel suo « Quadriregio » (poema che 
se è alquanto distante dalla Commedia , pure 
non dev’essere giudicato per la « costruzione » 
simile, troppo diserto di poesia) quando pro¬ 
rompe, fingendo che la Prudenza, una delle 
virtù cardinali del medico in specie, glie lo 
additi : 

... o patriota mio, splendor per cui 
e gloria e fama acquista il mio Foligno 

dove patriota (come ne certifica Carlo Curdo, 
professore illustre di scienze politiche in que¬ 
sto illustre Ateneo) ha il valore affettuoso di 
più che concittadino. 

Così dunque, « splendida vittima del mor¬ 
bo » finiva Maestro Gentile, non primo e non 
ultimo dei suoi colleglli siano essi ignoti e mi¬ 
nimi o celebri e financo troppo noti morti 
nelle epidemie. Non si comportò il Gentile, 
che doveva quale professore dar l’esempio, 
come il pur ragguardevole Maurizio Bufalini 
che nel colera del 1855 fuggì da Firenze e si 
lifugiò a Cesena, e fu censurato dal corag¬ 
gioso, dotto ed acuto, prof. Betti, soprainten- 
dente all’Igiene pubblica nel Granducato di 
Toscana. 

A questo punto, mandando a Gentile la no¬ 
stra espressione di ammirato omaggi^ non 
posso a meno di rivendicarlo all’attenzione eli 
coloro che non lo hanno incluso ancora (in 
sede definitiva) tra i nomi da ricordare nelle 
prossime celebrazioni umbre minori (1). 

(1) Mentre correggo le bozze leggo sui giornali 
quotidiani che il chiarissimo prof. Tarulli Bruna- 
monti, storico degno, e da epoca insospettabile, 
di Gentile,, ha celebrato il Fulginate il 9 giugno 
corr. a Foligno, dove è stata apposta una lapide 
nella sua casa. 


Gentile da Foligno — poiché è la Confede¬ 
razione Professionisti e Artisti che promuove 
le Celebrazioni e dà il suo patrocinio — merita 
di essere rammemorato e celebrato come uomo 
di scienza e come professionista: vittima del 
dovere professionale (ex nimia requisitione 
infirmorum) nel tempo in cui andava, di cer¬ 
to, riosservando e controllando quanto aveva 
avuto modo di scrivere, nel suo, a buon di¬ 
ritto famoso, « Consilium de peste ». 
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A. Beccari. Elementi di tecnica microscopica. 

Ili edizione. Un voi. in-16° di 322 pagg. 

Sic. ed. libraria, Roma, Milano, Napoli, 

1940. Prezzo L. 30. 

Per bene addestrarsi nella tecnica microsco¬ 
pica, se è necessaria la guida di buoni maestri 
di laboratorio, è pure di somma utilità avere 
a portata di mano un libro che di tale materia 
si occupi sistematicamente e con intenti pra- 
lici, in modo da avere le cognizioni generali 
che F insegnamento necessariamente fram¬ 
mentario del laboratorio non può fornire e 
di potervi ricorrere quando lo studioso, senza 
più essere sorretto da altri, intende lavorare 
da sè. 

A questi scopi bene risponde il libro del 
prof. Beccali che, in questa terza edizione, ci 
si presenta ampliato e bene aggiornato. In esso 
si considerano dapprima il microscopio e l’e¬ 
same a fresco dei tessuti; segue poi il vasto 
capitolo sulla tecnica delle sezioni e delle co¬ 
lorazioni e, da ultimo, lo studio dei singoli 
tessuti ed organi. Consigli realmente pratici 
ed esposizione chiara, tali da permettere il la¬ 
voro anche all’autodidatta. 

Un rilievo di indole linguistica. L’A., inve¬ 
ce dei termini correnti in istologia di e sezio¬ 
ni » e di « sezionare » usa quelli di « fette » e 
di « affettare ». Può darsi che dallo stretto 
punto di vista di un purista della parola l’A. 
sia nel giusto. Ma non bisogna dimenticare 
che il linguaggio scientifico italiano ha le ca¬ 
ratteristiche di essere accademico e non popo¬ 
laresco; pertanto, il voler sostituire le voci or¬ 
mai consacrate dall'uso con queste che richia¬ 
mano alla mente il pane ed il salame non mi 
sembra conveniente. fil . 

P. Miciion. Le temps de réaction. Applications 

cliniques. Editore Masson, Parigi. Prezzo 

Fr. 22. 

La determinazione dei tempi di reazione a 
stimoli sensoriali ha costituito finora un me¬ 
todo di ricerche psicologiche ed è stato tra¬ 
dotto in pratica per V accertamento delle atti¬ 
tudini psicofisiologiche occorrenti per la sele¬ 
zione e l’orientamento professionale. 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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L’A. ha applicato il metodo alla clinica ado¬ 
perando stimoli visivi, uditivi e sopra tutto tat¬ 
tili e vibratori o pallestesici. 

I risultati ottenuti non sembrano più chiari¬ 
ficatori di quelli che si possono ottenere con i 
comuni esami clinici. 

D’altra parte, malgrado le semplificazioni 
apportate nell’apparecchio per il rilievo dei 
tempi di reazione, la strumentazione necessa¬ 
ria non fa prevedere che il metodo diagnostico 
proposto possa avere larga applicazione nella 
ordinaria pratica medica. Dr. 

N. Fiessinger. Les premier s pus en médecine. 
Editore, Masson, Parigi. Prezzo dollari 0,70. 

L’iniziazione alla medicina è certamente dif¬ 
ficile. È un processo che si svolge lentamente 
con io studio e con l’esperienza, con l’abile 
guida dei maestri e sopra tutto con la passione 
dello studente. 

Condensare in un piccolo volume le nor¬ 
me occorrenti pei' iniziare lo studio della me¬ 
dicina non è possibile. Ma Noci Fiessinger non 
ha avuta questa pretesa. Egli si è proposto di 
prospettare quanto di bello e di buono ha la 
medicina, di fare amare la medicina, e di in¬ 
vogliare perciò a studiare. Questo scopo è rag¬ 
giunto efficacemente. Dr. 

Lezioni di medicina rurale. Un voi. in-8° di 
366 pagg. Boll. dell’Acc. med. pistoiese « Fi¬ 
lippo Pacini », anno XII. 

Nel 1930, per iniziativa del prof. C. Cantieri 
venne tenuto in Pistoia un corso di « Medicina 
rurale » argomento della più palpitante attua¬ 
lità a cui fu pure dedicato un Convegno tenu¬ 
tosi in Pistoia nel giorno dello scorso anno. 

Le Lezioni e gli Atti del Congresso sono qui 
riuniti in un bel volume del Bollettino del¬ 
l’Accademia medica «Filippo Pacini» di cui 

10 stesso prof. Cantieri è direttore. Le lezioni 
sono 42 e riguardano varie questioni di patolo¬ 
gia, igiene e medicina sociale nell’ambiente 
rurale. Molto interessanti anche le numerose 
comunicazioni tenute al « Convegno », sicché 

11 volume costituisce una buona base per una 

coltura specifica sull’argomento. fil. 

P. Delore. Hygiène et cancer. Un voi. in-16° 
di 62 pagg. Presses universitaires de Fran- 
ce, Parigi, 1939. Prezzo fr. 6. 

Piccolo libro di efficace propaganda anti¬ 
cancerosa, dettato con grande buon senso. 
L’A. sostiene che il cancro dell’uomo si svi¬ 
luppa spesso su terreni predisposti, preparati 
da errori di igiene ripetuti giornalmente pei 
parecchi anni. Vi è dunque un igiene precan¬ 
cerosa che riguarda tutto il tenore di vita, non 
esclusa l'attività psichica. 

Questo non toglie che si debba, specialmen¬ 
te nella seconda metà della vita, stare all erta 


per le possibili prime avvisaglie del male, in 
modo da provvedere in tempo utile. 

Il libro è scritto con linguaggio e stile bene 
accessibili al profano, ma sarà utilmente letto 
anche dai medici. fil¬ 

li. Walcher. Gerichtlich-medizinische und kri- 
minalistiche Blutuntersuchungen. Un voi. 
in-8° di 175 pagg. con 49 figg. in parte a 
colori. J. Springer, Berlin, 1939. Prezzo 
RM. 12.60. 

In medicina legale, le ricerche sul sangue 
hanno vari scopi ed indirizzi: ricerca delle 
tracce e della loro configurazione, identifica¬ 
zione che si tratta di sangue, eventualmente 
determinazione della specie da cui il sangue 
proviene e dell età della macchia, contenuto 
in ossido di carbonio del sangue di cadavere. 
Oltre a questi compiti della medicina legale 
classica, altri se ne sono venuti aggiungendo 
negli ultimi, tempi, con la determinazione dei 
giuppi sanguigni e quella del contenuto in 
alcool, entrambe largamente utilizzate in Ger¬ 
mania, la prima per le questioni sulla pater¬ 
nità, la seconda specialmente neH’accertamen- 
to della responsabilità in infortuni stradali. 

L’A., che è Direttore dell’Istituto di Me¬ 
dicina legale e sociale di YYurzburg, dopo una 
accurata scelta dei metodi di esame di cui 
adotta soltanto quelli che servono bene per i 
fini pratici, li descrive con grande chiarezza, 
non soltanto per quanto riguarda la tecnica di 
laboratorio, ma anche per il sopraluogo, sic¬ 
ché dall’esame del modo con cui sono distri¬ 
buite le tracce di sangue si possa risalire alla 
ricostruzione del fatto. Schemi e moduli aiu¬ 
tano la compressione del testo e facilitano il 
compito. fil- 

F Beckermann. Hepalolienographie mit lodo- 
sol. Thieme, 1940, pag. 88. Marchi 8. 

Beckermann ha raccolto in questo piccolo 
libro le ricerche, la storia e i primi risultati 
del metodo che va soppiantando ormai il me¬ 
todo della epatolicnografia col thorotrast. 

È merito di Degkwitz di avere trovato un 
preparato di iodio solubile in acqua (sol di io¬ 
dio altamente disperso, isodisperso e stabile) 
che già dopo un’ora dalla iniezione permette 
una buona visibilità del fegato e della milza. 
L’iniezione deve durare tre quarti d’ora alme¬ 
no (91 oc. di iodosol al 20 % per un uomo di 

65 kg.). , . .,x 

Il preparato è innocuo: la massima opacità 
degli organi si ha al 60°-12O minuto : dopo 24 
ore il preparalo è eliminato. E questo un gran¬ 
de vantaggio rispetto al torio colloidale della 

cui innocuità molto v’è da dubitare. 

Il preparato non è ancora in commercio ma 
in Italia è stato già sperimentato con buon suc- 
( esso (nell’Istituto del Pende). 

E. Milani. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Anemie nella nefrite. 

Y. Lacnit (Wien. Klin. Wochensehr., 31 
maggio, 1940) rileva che i nefritici sono sem¬ 
pre pallidi e spesso sono anemici. Negli stadi 
iniziali della glomerulonefrite acuta (diffusa 
non esiste per lo più ancora una anemia : il 
pallore è allora dovuto ad uno spasmo gene¬ 
ralizzato dei capillari, più raramente alla im¬ 
bibizione edematosa sottocutanea che ricopre 
il plesso venoso. Nella glomerulonefrite dif¬ 
fusa acuta si può avere anche una vera ane¬ 
mia, ma questa non è una evenienza frequente. 
L’anemia è allora dovuta principalmente ad 
una idremia. Di 39 casi di nefrite glomerulare 
acuta diffusa studiati dall’A., solo G presenta¬ 
vano meno di 4 milioni di eritrociti; il valore 
globulare si aggirava sull’ li. In nessun caso 
si poteva mettere l’anemia in rapporto alla e- 
maturia, nè vi era rapporto tra l’anemia e la 
ritenzione di sostanze urinarie nel sangue. 
Nelle nefriti a focolaio l’anemia è assai più 
frequente: 6 casi su 10 avevano meno di 4 mi¬ 
lioni di eritrociti. Cause della anemia sono in 
questi casi le copiose ematurie ei le sostanze 
tossiche prodotte nel focolaio infettivo. Puntu¬ 
re del midollo osseo dimostrarono una eritro¬ 
poiesi piuttosto aumentata senza abbondanza 
però di forme immature rosse. Nelle nefriti 
croniche l’anemia è quasi costante, spesso è 
molto accentuata. Esisteva una anemia in 35 
su 38 casi esaminati dall’A. : in 5 di essi gli 
eritrociti erano meno di 2 milioni. Punture del 
midollo osseo mostrano una scarsa rigenera¬ 
zione sia della serie rossa che di quella bian¬ 
ca. L’anemia nelle nefriti croniche si deve 
quindi considerare di natura tossica : l’azione 
tossica viene esplicata dalle sostanze che nel 
nefritico vengono ritenute nel sangue. È la 
totalità di queste sostanze che agisce in senso 
tossico sul midollo osseo: infatti le singole 
sostanze isolate iniettate alle cavie non deter¬ 
minarono mai una anemia. P. 

Le cause della recidiva dei calcoli renali. 

Alcuni autori americani dice R. Clément 
(Presse Medicale , 28 febbraio 1940) hanno re¬ 
centemente studiato questo argomento cercan¬ 
do di precisare l’importanza, nella recidiva dei 
calcoli renali dopo intervento chirurgico, del¬ 
l’avitaminosi A., della concentrazione del cal¬ 
cio nelle urine, dell’iperparatiroidismo, del- 
l’assorbimento di alcalini o acidi, del trauma¬ 
tismo operatorio e dell’infezione. 

La frequenza della recidiva dei calcoli re¬ 
nali varia, secondo le statistiche, dal 15 % al 
50 %. Un gran numero di calcoli secondari è 
costituito da calcoli fosfatici ed è nota l’im¬ 
portanza delLm/ezione delle vie urinarie nella 
formazione e nell’aumento di volume di que¬ 


sti calcoli : si tratta per lo più dello stafilococ¬ 
co, del b. proteus e dello streptococco. La 
siasi] nelle vie urinarie deve essere considerata 
come un fattore importante nel riprodursi di 
calcoli. Anche il traumatismo chirurgico fa¬ 
vorisce la recidiva dei calcoli: questa è più 
frequente dopo nefrolitotomia e nefro-pielo- 
tomia che dopo un intervento limitato al ba¬ 
cinetto. Talora il nucleo del calcolo recidivante 
è costituito da un coagulo sanguigno : è op¬ 
portuno perciò fare una accurata pulizia dei 
calici e del bacinetto durante l’intervento chi¬ 
rurgico. Riguardo alla concentrazione del fo¬ 
sforo e del calcio nelle urine si è notato che 
l’eliminazione di questi sali è indipendente 
dalla quantità ingerita: vi sono individui ad 
escrezione calcica aumentata, anche se l’inge¬ 
stione di questo elemento è scarsa, ed in essi 
è più facile la recidiva dei calcoli. L ’iperpam- 
tiroidismo e Vassorbimento di grande quan¬ 
tità di sostanze acide o alcaline non slembra 
abbiano alcuna importanza e così pure l 'avi¬ 
taminosi A. F. Tostt. 

Contributo allo studio del sarcoma renale vero. 

V. Belgrano ( Pathologica . 15 agosto 1939). 
L’A. riferisce un caso raro di tumore renale, 
il cui reperto anatomo-patologico, sia macro¬ 
scopico che istologico, lo fa classificare come 
sarcoma renale vero a tipo fuso-cellulare. 

L’A. ricorda la rarità di questa affezione e 
ne discute le caratteristiche cliniche, tra cui le 
principali sono rappresentate dall’ematuria, 
dalla tumefazione palpabile in sede renale, dal 
dolore e da una varia fenomenologia intestina¬ 
le. Il decorso è per lo più lento, ma qualche 
volta può essere discretamente rapido, come è 
avvenuto nel caso in questione. 

F. Tosti. 

Risultati lontani delle operazioni conservatrici 

per idronefrosi. 

E. Wildbolz ( Zeit . Urol. Chir. Gyn ., fasci¬ 
colo I, 1939) riporta 10 casi di idronefrosi ope¬ 
rate secondo metodi conservatori : 5 sezioni 
trasversali dell’uretere e reimpianto (in un 
caso associata a nefropessia e sezione di un 
vaso anomalo), 1 resezione del bacinetto e reim¬ 
pianto al suo polo inferiore, 1 nefroureterolisi 
ed infine una sezione di un vaso anomalo. 

In otto casi l’idronefrosi era causata da un 
vaso anomalo. 

In sei dei sette casi che sono stati control¬ 
lati a notevole distanza di tempo (da cinque a 
venti anni), vi era una netta regressione della 
tasca idronefrotica ed un ritorno ad una buo¬ 
na funzionalità del rene operato. Non ci si deve 
tuttavia attendere il ripristino di uno stato del 
tutto normale. 

Montanari. 
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LABORATORIO 

Diagnosi del coli nella batteriologia clinica. 

11 bacterium coli, dice T. Baumgàrtel (A Un. 
Wochenschr ., 20 giugno 1940) mostra una 

spiccata tendenza alla variabilità : essa dipen¬ 
de da una grande capacità di adattamento alle 
più diverse condizioni di ambiente da parte 
di questo abitatore ubiquitario dell’intestino. 
Nella diagnosi batteriologica del coli dobbia¬ 
mo distinguere tra modificazioni transitorie e 
variazioni definitive. Le prime sono soprattut¬ 
to modificazioni « nutritive » e dipendono dal¬ 
le differentisostanze nutritive che il coli trova 
a sua disposizione; se si coltivano questi coli 
modificati, su terreni adatti, essi riacquista¬ 
no dopo poche generazioni le caratteristiche 
del ceppo originale. Le variazioni definitive 
sono invece fisse, esse non regrediscono in se¬ 
guito a ripetute culture su terreni adatti, ma 
si mantengono inalterate. Queste varietà di 
coli non si devono però definire senjz’al- 
tro come « paracoli »: il paracoli è un batte¬ 
rio a sè, patogeno per l’uomo. I metodi cul¬ 
turali diagnostico-differenziali in uso per il 
coli si basano sulla capacità del batterio di 
fermentare il lattosio formando acido: si for¬ 
mano quindi su terreni di endoagar, delle co¬ 
lonie incolori, o rossiccie, oppure rosso-scure, 
a seconda della intensità con cui viene scisso 
il lattosio. La capacità di scomporre il lattosio 
varia per il coli in seguito a condizioni unila¬ 
terali di cultura. Così si possono rendere i coli 
di una stessa cultura poco atti a scindere il lat¬ 
tosio, coltivandoli continuamente in acqua pep- 
tonata, mentre si possono anche attivare al 
massimo nella loro capacità fermentativa colti¬ 
vandoli continuamente in soluzione di lattosio 
povera di peptoni. Su endoagar si avranno nel 
primo caso colonie incolori, nel secondo caso 
colonie di colore rosso-scuro. Coltivando que¬ 
ste varietà « nutritive » su terreni opposti a 
quelli che le hanno determinate esse riacqui¬ 
stano le proprietà del ceppo originale'. Simili 
variazioni subisce il coli anche nell’intestino 
umano. Nei disturbi della digestione idrocar- 
honata da malattie del pancreas il coli, decom¬ 
ponendo abbondanti idrati di carbonio non di¬ 
geriti, acquista una forte capacità di scindere 
il lattosio; al contrario esso non scinde, quasi 
affatto il lattosio se proviene dall’intestino di 
un malato di ipocloridria, in cui passano ab¬ 
bondanti proteidi non digeriti. La prima va¬ 
rietà di coli si isola costantemente dall’intseti- 
no dei diabetici, la seconda da quello dei ga- 
stritici. Nell 'intestino dell’uomo il coli può ap¬ 
parire volta a volta o come un agente di fer¬ 
mentazione che forma degli acidi, oppure co¬ 
me un agente di putrefazione che forma so¬ 
stanze alcaline. 

I coli che fermentano il lattosio in modo 
molto intenso formano su endoagar colonie 
rosso-scure, in seguito queste si possono però 
decolorare tanto da venir difficilmente' più ri¬ 
conosciute come colonie di coli. Quando, per 


l’accrescimento rapido della colonia, il latto¬ 
sio della regione è stato consumato, i coli uti¬ 
lizzano come fonte di energia il colorante 
fucsinico rosso: essi lo riducono, decoloran¬ 
dolo. P- 

TECNICA MEDICA. 

L’inefficacia dell’alcool nella dlsinfezione delle 

siringhe. 

L’alcool gode una grande quanto immed¬ 
iata fama come disinfettante ed è largamente 
usato da profani e da medici per la disinfe¬ 
zione delle siringhe. Ora, è notorio che esso 
non è affatto uno sporicida ed è quindi del 
lutto inefficace quando si possano temere in¬ 
fezioni da sporigeni, come il tetano, il carbon¬ 
chio o la gangrena gassosa. 

Ma anche per altri germi assai meno resi¬ 
stenti, esso appare inefficace. R. Regamey 
( Schweiz . med. Wochens., 1939, n. 40) ha 
fatto delle colture con 13 campioni di alcool 
in cui venivano tenute le siringhe in diverse 
cliniche universitarie di Berna ed ha ottenuto 
in 11 risultati positivi. Ulteriori ricerche dello 
stesso autore hanno dimostrato che dei germi 
aerobi ed anaerobi anche patogeni possono vi¬ 
vere a lungo in alcool. Perfino lo stesso B. coli 
può resistere all’azione dell’alcool. Mescolan¬ 
done una brodo-cultura all’alcool in varie con¬ 
centrazioni fra 50 e 99 %, se ne ha la morte 
in 50-60 minuti; ma quando tale germe viene 
deposto su fili di seta che vengono poi dis¬ 
seccati, la resistenza è ben maggiore: rimane 
di un minuto circa quando l’alcool è al 50- 
60 %, ma sale a 3 con l’alcool a 70%, a 15 
con USO % ed a 24 ore in quello a 90-99 %. 
Vi è quindi bisogno dell’acqua perchè l’alcool 
possa penetrare della cellula vivente del germe 
ed ucciderla; è quindi fallace la speranza di 
sterilizzare gli strumenti, mantenendoli in al¬ 
cool concentrato mentre, d’altra parte, non si 
può tenerli in alcool diluito perchè l’acqua pre¬ 
sente ne provocherebbe l’arrugginimento. 

Certamente è da domandarsi la ragione per 
cui, non ostante la dimostrala inefficacia del- 
l’alcool come germicida, le infezioni consecu¬ 
tive ad iniezioni non siano più frequenti, il 
che può attribuirsi al fatto che nell’uso nor¬ 
male raramente le siringhe vengono ad infet¬ 
tarsi in modo pericoloso. 

In qualche caso, invece, questo può accade¬ 
re, come si è verificato a Dublino dove in oc¬ 
casione di vaccinazioni antidifteriche, si è avu¬ 
ta un’endemia di tubercolosi (cfr. British med. 
J., 20 gennaio 1940) Esclusa la possibilità di 
uno scambio di culture o, comunque, un in¬ 
fezione delle fiale nella stessa fabbrica, poi¬ 
ché il fenolo presente (0,5 %) avrebbe ucciso il 
germe in una settimana, si deve pensare ad 
infezione dell’ago della siringa. Sono state fat¬ 
te delle prove, infettando con una gocciolina 
quasi invisibile di sputo tubercolare 1 ago del¬ 
la siringa a 3 mm. dalla punta e poi aspirali- 
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do la miscela per la vaccinazione antidifterica 
ed inoculandola in 20 cavie successivamente; 
in tutte, si ebbe sviluppo di tubercolosi diffusa 
entro 6 settimane. 

E nemmeno gli streptococchi vengono uc¬ 
cisi dall'alcool. In un'altra serie di esperienze, 
si infettò con uno sputo contenente strepto¬ 
cocchi l'interno dell’ago di una siringa, che si 
teneva poi in alcool e veniva risciacquato con 
una miscela di alcool-etere; in tutte le 30 col¬ 
ture fatte, si ottennero degli streptococchi vi¬ 
venti. È qjuesta una comprova dell’inefficacia 
dell’alcool; un eventuale insudiciamento dà la 
formazione di una lieve pellicola di muco, pus 
o sangue infetto, su cui nè l'alcool, nè l’etere 
esercitano alcuna azione germicida. 

Come osserva K. Brandenburg ( Mecliz . Min ., 
7 giugno 1940) esperienze di tal fatta non por¬ 
tano nulla di nuovo alle conoscenze già da 
tempo acquisite. Ma le abitudini inveterate 
difficilmente si abbandonano e rimane la cie¬ 
ca fiducia nell'azione germicida dell'alcool, fi¬ 
ducia di cui anche le nuove ricerche dimostra¬ 
no la fallacia. fil. 

VARIA 

Le opere d-arte^al vaglio dell’antropometria. La 

Venere Cnidia del Museo Vaticano. 

La Venere di Cnido, ottima replica di una 
celeberrima opera di Prassìtele (IV secolo a. C.) 
fu considerata dai contemporanei come la più 
bella statua della Grecia, suscitando altissimo 
entusiasmo e facendo accorrere da ogni luogo 
numerosi pellegrini ad ammirarla. 

Interamente ignuda, essa è rappresentata 
pronta a scendere nel bagno, neU’atto di de¬ 
porre vicino a sè le proprie vesti. La delicata 
ossatura è ricoperta di muscoli bene svilup¬ 
pati al torace, all’addome, ai fianchi, ai lombi, 
agli arti. Gli accumuli di grasso caratteristici 
per il sesso femminile si fondono armonica¬ 
mente al loro limite con il pannicolo adiposo 
delle, regioni vicine, di cui il rivestimento dà 
un’impressione di morbidezza del tutto parti¬ 
colare. 

F. Landogna Cassone (Riv. di Antropologia , 
voi. XXXli) ha studiato dal punto di vista an¬ 
tropometrico la mirabile opera d’arte, confron¬ 
tandola con la donna media (veneta) ed ha 
veduto che alcune misure corrispondono per¬ 
fettamente o differiscono di poco (diametri 
toracico ed ipocondriaco, d. trasverso del ba¬ 
cino, lunghezza degli arti superiori al polso) 
mentre altre ne differiscono notevolmente (lun¬ 
ghezza dello sterno e dell’arto inferiore al 
malleolo). 

Risulta, nel complesso, che il valore del 
tronco prevale su quello degli arti, mentre 
quello toracico è minore del valore addomi¬ 
nale. Essa è pertanto da considerarsi come una 
bievilinea, con prevalenza addominale. 

Questa conclusione fa rilevare l'inesattezza 


in cui si incorre quando ci si basi sul solo 
criterio lectoscopico della longitipia e della 
brachitipia. La Venere Cnidia,' di fatto, era 
stata ritenuta da critici d'arte (Richet) come 
avente forme slanciate, giudizio che è del tut¬ 
to opposto a quello basato su misurazioni pre¬ 
cise è sui rapporti centesimali che la definisco¬ 
no, come si è detto brevilinea. 

Interessante è anche il notare come anche 
per questa Venere la bellezza non coincide con 
la medianità, il che ci conduce a considerare 
a quali tipi si inspirarono i grandi artisti nel 
foggiare le loro opere. 

Il ciclo di Afrodite, a cui appartiene questo 
esemplare trovato a Cnido, è quello in cui 
maggiormente rifulse la gloria di Prassìtele. 
Ora è da ritenersi che il grande artista, pure 
attingendo la sua inspirazione alla diretta real¬ 
tà, abbia prescelto fra i vari tipi quello che 
meglio rispondeva al suo ideale di perfezione 
della figura femminile. Non mancano, del re¬ 
sto, esempi del genere nei grandi artisti di 
tutti i tempi; basti pensare alla diversità dei 
tipi femminili di Van Eyck, di Botticelli, di 
Rubens. Basandosi suH'antropometria della 
genere di Cnido, si può pertanto inferire che 
l’ideale della bellezza muliebre secondo Pras¬ 
sìtele o secondo i greci nel periodo aureo del¬ 
l'arte classica, fosse il tipo brevilineo a preva¬ 
lenza addominale, il che mi sembra meglio 
rispondere agli attributi della femminilità, che 
nell'addome racchiude gelosamente la sacra 
funzione materna. fil. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


atti ufficiali 

Tessere sanitarie per le persone di servizio. 

La Direzione generale della Sanità pubblica (Di¬ 
visione VI/C, sezione III) con circolare di del 10 
agosto 1940-XYIII dà le seguenti disposizioni ai 
RR. Prefetti ed al Governatore di Roma: 

Pregasi comunicare alla fine di ogni trimestre, 
a decorrere da quello maturalo il 31 luglio scorso 
il numero delle persone di servizio visitate ed il 
numero delle tessere rilasciate, suddividendo nu¬ 
mericamente le domestiche, non riconosciute ido¬ 
nee, per gruppi di infermità, a causa delle quali 
non si è ritenuto di rilasciare la tessera. 

Avvertesi che le domestiche riconosciute alleile 
da tubercolosi dovranno immediatamente segna¬ 
larsi all’I.N.F.P.S. o al Consorzio prov. antitu¬ 
bercolare,'per l’assistenza nelle rispettive compe¬ 
tenze. 

Qualora le domestiche non risultino assicurale, 
si dovrà accertare la causa dell inadempienza alle 
disposizioni di legge sulla obbligatorietà dell as¬ 
sicurazione, per tale categoria di lavoratori, e adot¬ 
tare i provvedimenti "del caso a carico dei tra¬ 
sgressori. 

Le riconosciute affette da manifestazioni conta¬ 
giose di malattie veneree, si dovranno ospedaliz¬ 
zare a carico dello Stato, ai sensi dell art. 303 
del T. U. delle Leggi Sanitarie. 

Quelle affette da tracoma, tricofizie od altro, 
verranno avviate ai dispensari comunali specia¬ 
lizzali, dove saranno curate gratuitamente. 

Dei singoli provvedimenti adottati si dovrà far 

cenno nel rapporto trimestrale. 

Si attende un cenno di ricevuta e di assicu¬ 
ra 7 innp Pel Ministro: BuffAkini 


INTERESSI PROFESSIONALI 

L’ammissione degli scapoli ai concorsi. 

Può essere interessante il conoscere il parere 
espresso dal Bollettino i\az. Concorsi ed Impie¬ 
ghi in risposta alla domanda se uno scapolo può 
partecipare a concorso per Primario medico e se 
uno scapolo che già sia Primario medico e Di¬ 
rettore di un ospedale di li categoria possa pre¬ 
sentarsi a concorsi per Primario medico di ospe¬ 
dali di categoria uguale od inferiore. Ed ecco ia 

risposta : 

u La Giunta Provinciale Amministrativa deve 
avere stabilita l’equiparazione di ciascun posto 
di ciascuna Opera Pia ai gradi della gerarchia de¬ 
gli impiegati statali. 

Quindi bisogna vedere caso per caso se il po¬ 
sto è equiparato o no al grado ottavo. ,Se sus¬ 
siste l’equiparazione i celibi non possono con¬ 
correre (art. 1 R. decreto-legge 25 febbraio 1939- 
XVII, n. 335) ». 


CONCORSI. 

I RU. Prefetti delle Province di Ferrara, Mo¬ 
dena, Sassari, Varese, Macerata, Bologna e Te¬ 
ramo comunicano che sono sospesi fino a nuovo 
ordine i Concorsi per medico condotto nelle ri¬ 
spettive province. 


Il Concorso per 14 posti di Assistente all'Ospe¬ 
dale Maggiore di S. Giov. Battista e della Città 
di Torino è prorogato fino al 30 settembre. 

Concorsi a premio. 

li. Accademia d’Italia 

1. Premio « Ettore Bora », di L. 10.000 per studi 
nel campo delle scienze biologiche e delle loro 
applicazioni pratiche. Nella domanda, si dovrà 
presentare un programma particolareggiato di 
ricerche da compiersi, unitamente ai titoli di 
studio e di carriera che comprovino la capacità 
ed attività scientifica del concorrente. 

2. Premio « Battista Grassi », di L. 4000 per 
studi nel campo della parassitologia. 'Presenta¬ 
zione di lavori, editi od inediti, o di program¬ 
mi particolareggiati delle ricerche da compiersi. 

3. Premio « Carpi », di L. 1500 per un lavoro 
relativo alle scienze biologiche, da assegnarsi a 
Memorie inedite, che possono essere inviate ano¬ 
nime e accompagnate da una scheda suggellata 
portante sulla busta lo stesso motto della Memo¬ 
ria e contenente nome ed indirizzo dell A. 

Per tutti, domanda in carta semplice, con i 
certificati di cittadinanza italiana e di inscrizione 
al P. N. F., da inviarsi entro il 31 dicembre 
1940 per il n. 3, la presentazione dei detti docu¬ 
menti si farà solo in caso di vincita del premio. 
Per informazioni, rivolgersi alla R. Acc. d Italia, 
Lungotevere Farnesina 10, Roma. 

Soc. med.-chir. di Bologna. 

Premio « Berti » per una memoria scientifica 
dal titolo: «Fisiologia del circolo periferico nel 
lattante». L. 1000. £cadenza 31 marzo 1942. 
La memoria deve essere anonima e portare un 
motto, ripetuto su una busta sigillata, contenen¬ 
te nome ed indirizzo dell’autore. Indirizzare alla 
Segreteria della Società, Piazza Galvani 1, Archi- 
ginnasio, Bologna. 

Lega italiana contro i tumori. 

Premio della « Fondazione Alessandro Lustig ». 
L. 3000, come sussidio di lavoro per medici che 
si dedichino a studi sui tumori negli Istituti di 
Oncologia o delle R. Università. Presentazione di 
documenti comprovanti l'attività e la competen¬ 
za del richiedente, ^cadenza 31 ottobre 1940. In¬ 
dirizzare al Pres. della detta Lega, Viale Regina 
Margherita 291, Roma. 

Sez. prov. di Bari della Lega il. contro i tumori. 

Premio di L. 500 per un opuscolo destinato a 
divulgare in modo semplice e piano le princi¬ 
pali norme per la difesa contro i tumori; il la¬ 
voro non deve superare le 8 pag. di stampa 
(11 x 16, corpo 10), deve essere anonimo, con 
l’indirizzo in busta suggellata ed inviato alla 
detta Sezione, presso l’Istituto di Clinica medica 
della R. Università di Bari entro il 30 settem¬ 
bre 1940. 

Borse di studio. 

Min. Educazione Nazionale. 

Due borse di studio (4000 pesetas) di recipro¬ 
cità istituite dalla Spagna a favore di laureati 
nel Regno dal 1934-35 al 1938-39. Conoscenza del¬ 
la lingua spagnuola e della disciplina oggetto 
degli studi. Scadenza 14 settembre. 
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NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Al prof. Arnaldo Pozzi della clinica medica di 
Roma è stato conferito il premio Baccelli 1940 
al merito clinico, assegnandogli la medaglia 
doro. 

Vive congratulazioni. 

Su proposta del Ministero dell'Educazione Naz., 
S. M. il Re Imperatore ha concesso al prof. C. 
Serono la medaglia d’oro per i benemeriti del¬ 
l'Educazione Nazionale, giusto riconoscimento 
dei meriti dello scienziato, che incoraggia e pro¬ 
muove lo studio fra i giovani italiani. 


NOTIZIE DIVERSE 

Istituzione di un premio annuale per gli studiosi 

di farmacoterapia sperimentale. 

Il prof. gr. uff. Prassitele Piccinini, per ono¬ 
rare la memoria del proprio Padre prof. Massimo 
Piccinini, ha donato con illuminato mecenatismo 
alla R. Università di Pavia la somma di L. 50.000 
in rendita 5 °ó per un premio annuale di L. 2500 
da conferirsi a Studiosi di Farmacoterapia speri¬ 
mentale. 

Tale premio è tra i più ragguardevoli che si 
abbiano in Italia nel campo della Farmacotera¬ 
pia ed è destinato ad incrementare studi che sono 
di fondamentale importanza per la Medicina in 
quanto, perseguendo lo scopo di preparare e stu¬ 
diare farmaci nuovi, possono portare a preziose 
conquiste nel campo della terapia. 

Il concorso sarà nazionale e la aggiudicazione 
del premio sarà fatta da una Commissione pre¬ 
sieduta dal professore titolare di Farmacologia 
della R. Università di Pavia. 

Appena ottenute le autorizzazioni di legge, ver¬ 
rà bandito il primo concorso. 

Onoranze ad un medico. 

A Penne (Pescara) si è costituito un Comitato 
per le onoranze ad dott. Nicola Tucci, in occa¬ 
sione del suo cinquatenario professionale. Il sim¬ 
patico gesto, che rappresenta il riconoscimento 
delle alte benemerenze professionali e civiche 
del valente Collega, merita di essere segnalato 
anche perchè è motivo di soddisfazione per tutta 
la classe medica, che vede così riconosciuti i me¬ 
riti di un suo rappresentante. 

L’assicurazione della Maternità in Spagna. 

È in via di organizzazione l’assicurazione della 
maternità in Spagna, obbligatoria per tutte le 
donne che prestino un lavoro salariato con non 
oltre 4000 pesetas annue. L’assicurazione prevede: 
lì assistenza medica, ostetrica, farmaceutica; 2) 
indennità per il periodo di riposo (6 settimane 
prima e 6 dopo); 3) uso gratuito delle opere di 
proiezione per M. e I.; 4) indennità di allatta¬ 
mento (5 pesetas alla settimana); o) prestazioni 
complementari. Ai fondi per la assicurazione con¬ 
tribuiscono il Governo, il datore di lavoro, le le¬ 
vatrici, i Comuni. 



GIOVANNI LORENZINI 

Il 24 luglio un tragico incidente troncava in 
pieno fervore di opere a soli 54 anni la vita 
di Giovanni Lorenzini. 

Laureato in chimica industriale, docente di 
chimica biologica e di patologia medica, la¬ 
scia una serie di pubblicazioni di notevole in¬ 
teresse, specie concernenti i problemi della nu¬ 
trizione. Suo campo di studio favorito fu quel¬ 
lo delle vitamine: oltre a numerosi contributi 
originali e importanti a Lui si deve uno dei 
primi trattati sull’argomento, edito da Masson 
nel 1925 e in 2 a edizione da Pozzi nel 1928, e 
sullo stesso argomento diresse ed in buona 
parte compilò un’opera recentissima « Vitami¬ 
ne e sindiome da avitaminosi », che è quanto 
di più completo ed omogeneo si possa leggere 
oggi in argomento. 

Fondò e diresse la Rassegna Clinico-Scien¬ 
tifica e l’Archivio dell'Istituto Biochimico Ita¬ 
liano, fu redattore capo del Bollettino della 
Società Italiana di Biologia Sperimentale. Si 
deve alla sua tenace opera organizzativa la pub¬ 
blicazione del primo Trattato Italiano di Me¬ 
dicina Interna. 

Industriale di larga fama fondò e diresse 
l’Istituto Biochimico Italiano, e con perseve- 

9 

rante lavoro lo indusse a notevole affermazio¬ 
ne non solo in Italia, ma anche all’Estero, riu¬ 
scendo a far prosperare Sedi e Filiali in ogni 
partei del mondo. 

I suoi meriti ebbero dovunque altissimi ri¬ 
conoscimenti : membro del Consiglio Nazio¬ 
nale delle Ricerche, gli fu attribuito nel 1934 
un premio della Reale Accademia d’Italia e nel 
1932 fu insignito della medaglia d’oro per bene¬ 
merenze scientifiche. 

Nel 1938 l’Università Federale di Rio de Ja¬ 
neiro lo proclamò honoris < causa dottore in me¬ 
dicina e lo ascrisse fra i propri docenti per le 
malattie della nutrizione. 

Tutta la Sua vita, sia come studioso sia come 
industriale, fu improntata alla maggiore di¬ 
gnità di forma ed ispirata a profonda nobiltà 
di intenti. 

Uomo di grande bontà e munificenza, lascia 
nella Scienza e nell’Industria Italiana come 
nel cuore di innumeri amici un vuoto incol¬ 
mabile. C. F. 
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Un po’ dovunque. 

Il Duce ha concesso, un contributo di due mi¬ 
lioni di lire per le spese di ampliamento ed arre¬ 
damento delle sale della R. Clinica Ostetrico- 
ginecologica del Policlinico di Perugia. 

Negli S. U. A., sono state eseguite le reazioni 
di Wassermann su 78.388 studenti, appartenenti 
a 505 Collegi, in età non superiore a 24 anni. 
La percentuale dei positivi è stata di 2/1000 nei 
maschi e di 1,7 nelle femmine. 

Nel primo trimestre del 1940, è aumentato in 
Germania il numero dei matrimoni (complessi¬ 
vamente 76.394, pari ad un aumento del 40,5 % 
in confronto del primo trimestre 1939) e delle 
nascite (11,6 %). Nello stesso periodo, è aumen¬ 
tata anche la mortalità generale (che ha rag¬ 
giunto il 16,1 per mille) e quella infantile, il 
che viene attribuito al freddo eccezionale avu¬ 
tosi nella scorsa invernata. 

Nel 1939, sono state tolte in Germania le pa¬ 
tenti di guida a 10.796 aulisti; la causale è stata 
per 6013 casi d’alcoolismo e, fra questi, in 4825 
casi l’innocuo bicchiere di birra. 

• L’A.M.I.A.S. (Ass. med. ital. artisti, scrittori) 
terrà il VI Convegno nazionale a ( Salsomaggiore, 
il 5-6 ottobre. 

In Germania, nonostante le difficili condizioni, 
i medici e giuristi musicisti continuano i loro 
concerti; uno di essi è stato recentemente tenuto 
al Giardino Zool. di Berlino sotto la direzione 
del dott. J. Kopsch. 

Uri bell’originale, l’americano H. F. Cutter, che 
aveva studiato filologia nei suoi giovani anni, e si 
è inscritto come studente di medicina nel 1934 
a Vienna ed ora, a 79 anni di età, ha ottenuto la 
relativa laurea. 

È stato rinviato ad epoca non fissata il VII 
■Congresso Nazionale contro la tubercolosi, che 
.avrebbe dovuto effettuarsi a Carbonia. 

Recenti dati sulla mortalità per malattie reu¬ 
matiche in Italia dimostrano che nel nostro 
Paese, esse non rappresentano la grave minaccia 
che, invece, costituiscono per altre Nazioni. La 


mortalità per tali malattie è stata, per il 1938, 
del 0,55 %. 

Il prof. V. Monaldi dell'Istituto C. Forlanim 
ha tenuto alla Facoltà di Medicina dell’Univer¬ 
sità di Madrid una serie di conferenze per illu¬ 
strare il suo metodo di aspirazione endocavitaria 
dalle caverne tubercolari. 

A causa dell'impossibilità di importazione del¬ 
l’olio di fegato di merluzzo in Inghilterra, si è 
provveduto ad un surrogato, utilizzando l’olio di 
arachide, con aggiunta di Vitamina A e D, in 
quantità approssimativamente uguali a quelle 
contenute nell'olio di fegato di merluzzo origi¬ 
nale. In Inghilterra, era già in uso un surrogato 
di questo per uso veterinario. 

Nella parte orientale della Germania attuale, la 
rabbia appare piuttosto frequente. Ai fini profi¬ 
lattici, pertanto, sono state emanate delle disposi¬ 
zioni per la repressione e per l'educazióne della 
popolazione; a tale scopo è stato allestito un film 
di propaganda. I cani, in pubblico, devono essere 
tenuti al guinzaglio. 

Fra le precauzioni prese in Inghilterra per ov¬ 
viare al pericolo della « Quinta colonna », vi è 
anche l'internamento di tutti gli appartenenti a 
nazioni nemiche dai 16 ai (50 anni e mclte restri¬ 
zioni per gli altri. Ciò ha portato un certo per¬ 
turbamento fra medici e studenti, specialmente 
all’Università di Edimburgo, dove si trovano molti 
medici e studenti tedeschi ed austriaci, ivi rifu¬ 
giatisi. Ma il timore che fra i rifugiati si na¬ 
sconda qualche emissario del nemico ha fatto 
prendere alla lettera il provvedimento. Per lo stes¬ 
so timore* sono state fatte notevoli restrizioni ad 
individui di altre nazionalità, anche se non nemi¬ 
che; così è accaduto per numerosi ameiicani in¬ 
scritti alla Facoltà di medicina di Edimburgo, « he 
non possono uscire dopo le 20; il provvedimento 
intralcia il loro lavoro, specialmente per il soc¬ 
corso d’urgenza che sono spesso chiamati a com¬ 
piere all’ospedale (J.A.M.A. 13 luglio 1940). 


In età di 72 anni, è morto il noto farmacologo 
di Zurigo, prof. Max Cloetta. 
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PROSPETTO DELLA MATERIA 

VOLUME PRIMO. 

1. Anestesie e anestetici - Prof. V. Ghiron, Roma, 

1 Infezioni chirurgiche in generale e lora cura - 

Prof. V. Jura, Roma. 

3. Chirurgia dei vasi sanguigni - Prof. V. Ghiron 

Roma. * 

4. Chirurgia dei vasi linfatici e delle ghiandole 

linfatiche - Prof. V. Ghiron, Roma. 

5. Chirurgia delle parti molli degli arti: Pelle 

e suoi annessi; Sottocutaneo; Muscoli; Ten¬ 
dini - Prof. G. Pacetto, Roma. 

G. Chirurgia delle ossa: Generalità; Malattie si¬ 
stemiche dello scheletro - Prof. P. Valdoni, 

Roma; Malattie infiammatorie acute e croni’ 
che - Prof. Jura, Roma; Tumori e malat¬ 
tie parassitane - Prof. R. Brancati, Parma; 
Fratture in generale e in particolare . Prof. 

V. Ghiron, Roma. 

i • Malattie scheletriche della crescenza - Prof. 

C. Marino-Zuco, Roma. 

8. Chirurgia delle articolazioni: Generalità - 

Prof. P. Valdoni, Roma; Flogosi acute - 
Prof. V. Lozzi, Roma; Flogosi croniche e 
tumori - Prof. P. Valdoni, Roma; Traumi 
delle articolazioni eccetto le lussazioni - 
Prof V. Lozzi, Roma; Lussazione in gene- 
, rale e in particolare; Anchilosi e contratture 
- Prof. V. Ghiron, Roma; Malattie di cre¬ 
scenza - Prof. Marino-Zuco, Roma. 

9. Deformità congenite e acquisite degli arti - 

Prof. C. Marino-Zuco, Roma. 

IO. L’indagine radiologica in chirurgia - Prof. A. 
Bianchini, Roma. 


TRATTATA NELL’OPERA 

VOLUME SECONDO (Parte I). 

1. Chirurgia dell’orecchio - Prof. G. Ferreri Pe¬ 
rugia. * 

2. Chirurgia del naso e dei seni della faccia - 

Prof. G. Ferreri, Perugia. 

3. Chirurgia del viso - Prof. S. Gussio, Catania, 

4. Chirurgia dei mascellari - Prof. G. Matronola , 
Roma. 

5 Chirurgia della bocca e della lingua - Prof 
A Chiasserini, Roma; Chirurgia delle ghian¬ 
dole salivari - Dott. P. Stefanini, Roma. 

6. Chirurgia della faringe e della laringe . Prof. 

G. Ferreri, Perugia. 

VOLUME SECONDO (Parte II). 

7. Chirurgia del collo: Malformazioni congenite; 

Malattie infiammatorie; Tumori - Prof P 
Valdoni, Roma. 

8. Chirurgia della tiroide - Prof. M. Ascoli, Roma; 

Chirurgia delle paratiroidi - Dott. B. Paqqi 
Roma. * 

9. Chirurgia della mammella - Prof. R. Brancati , 

Parma. 

Pareti toraciche; Media- 
I stlno e timo - Dotto toracico; Esofago; Pleu- 

i ra - Polmoni; Cuore, pericardio e grossi vasi* 

Diaframma - Prof. M. Ascoli, Roma. 

11. Chirurgia dell’apparato genitale maschile: 

testicoli, deferente e scroto - Prof. G. Ma- 
ironola, Roma; Vescichette seminali* Pene - 
Prof. V. Lozzi, Roma. 

12. Chirurgia dell’apparato genitale femminile - 

Dott. A. Cermenati, Teramo. 


Staccare . 
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Signor LUIGI POZZI, editore — ROMA 

RURCtT^aXS 0 TTTS* dÌ qU ^ nt ° trovasi Pubblicato nel MANUALE DI CHI- 
Mortila 0/ ‘ R1 ° AlESSANDRI ’ da voi edito, come trovasi specificato qui so - 

diH 7 P glUa se ? ueT } t ? 1 ’ mi impegno, quale abbonato al vostro Periodico « Il Policlinico » 

L 44TTJ T/° Pla 1 m,er " .f'r "» ,d prCZZ ° ' U S0U Lire Q™»rocento anziché di 
L. 446 stante il decretato aumento del 5% sull’antico prezzo di L. 425, da potersi pacare 

con un primo acconto di lire Centoquaranta e le restanti L. 260 mediante dieci rate mensili di 
L. 26 ciascuna sino al completo saldo. 

Pertanto vi invio contemporaneamente il mio primo versamento impegnativo di L. 140 
e my obbligo di pagarvi le rimanenti L. 260 in dieci rate mensili di L. 26 ciascuna, col 
rimettervi ogni mese mio relativo Vaglia Postale o Bancario o di versare mensilmente 
detto importo nel vostro Conto Corrente Postale N. 115945, fino alla totale estinzione del 

di l ùn? 10 ^. «l r f ? Ser ° ric ?y ere * vo,umi pubblicati in pacco gravato di assegno del primo 

n .i * e relative tasse postali, all uopo occorrenti» nc scrivine Tautorizzazione a tergo della 

nel posto riservato per le comunicazioni del mittente). azione a tergo cena 

In mancanza del mio diretto versamento mensile come sopra, vi riconosco il diritto di 
riscuotere da me l importo della rata mediante Tratta Postale aumentata di L. 3 per le occor¬ 
renti spese e tasse. 

Per qualsiasi controversia e per tutti gli effetti degli obblighi che \derivano dal presente 
mio impegno, eleggo il mio domicilio in Roma, presso il vostro Ufficio. 

(Residenza, data e indirizzo ben chiari) • . \ \ 


acconto 

presente. 


(Firma ben leggibile) 


(Paternità) 


( T.IJn crr\ 











1444 


« IL POLICLINICO )> 






VOLUME TERZO. 

1. Chirurgia del cranio e dei tegumenti cranici - 

Prof. A. Chiasserini, Roma,. 

*2. Chirurgia del cervello - Prof. A. Chiasserini, 
Roma; Chirurgia del midollo spinale - Prof. 
L. Dominici , Perugia. 

3. Chirurgia dei nervi periferici - Prof. A. Chias¬ 

serini, Roma. 

4. Chirurgia della colonna vertebrale - Prof. S. 

Crainz, Roma. 

5. Chirurgia del bacino - Dott. P. Stefanini, Roma. 

6. Chirurgia dell’apparato urinario: Reni e ure¬ 

teri; Vescica - Prof. E. Mingazzini, Roma, 
Prostata - Proff. E. Magazzini e V. Lozzi, 
Roma; Uretra - Prof. V. Lozzi, Roma. 


VOLUME QUARTO. 

Chirurgia dell’addome : 

1. Pareti addominali - Prof. P. Valdoni, Roma. 

2. Peritoneo - Prof. P. Valdoni, Roma. 
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NOTE E CONTRIBUTI Per quanto riguarda la conoscenza e l’iso¬ 

lamento dell’ormone sessuale maschile, note- 
Ospedali Riuniti Voli difficoltà si presentavano. Minori osta- 

G. Malacrino e F. Bianchi di Reggio Calabria. qqP invece, incontravano le ricerche sull’ecto- 

mia testicolare e poi da queste si passò all’in- 
Ormonoterapia nella ipertrofìa prostatica, nesto di testicoli in individui castrati. In pas- 

Dott. Giovanni Casella, chirurgo specialista. sato i tentativi per isolare ed ottenere allo sta¬ 
to puro l’ormone orchitico si infrangevano 
Le ricerche sulla secrezione interna del te- contro notevoli difficoltà, sopratutto per la 

sticolo rimontano al 1849, epoca in cui Ber- mancanza di una misura biologica, che potesse 

thold dimostrava le dannose conseguenze del- dare nozioni precise sull’intensità di azione 

l’ectomia testicolare sullo sviluppo dei carat- degli estratti orchitici. Dato, dunque, la ne- 

teri secondari dei polli, conseguenze che potè- cessità di trovare una unità di misura, in se- 

vano essere evitate con il trapianto dei testi- guito vennero proposti molti saggi fisiologici, 

coli. Finalmente si giunse, per opera della Frattini 

Brown-Sequaid nel 1889 comunicava i be- e Maino ad isolare allo stato cristallino l’or- 

nefici ottenuti con l’ingestione di estratti te- mone sessuale maschile, i cui cristalli presen- 

sticolari, sperimentati sulla sua stessa perso- tano una grande affinità morfologica con quel- 

na. Dopo tale epoca, le ricerche non si sono li dell’ormone follicolare. Giunti così ad iso¬ 
affievolite, ma anzi le gonadi sono state sem- lare l’ormone sessuale maschile, si volle spe- 

pre oggetto di osservazioni dal lato' endocri- rimentare l’azione fisiologica dell ormone sia> 

nologico da parte di numerosi osservatori, i maschile che femminile. Si concluse che i due 

quali sono giuriti a risultati dt .grande impor- ormoni influenzano lo sviluppo del tratto ge- 

tanza. • njtale nei due sessi in ugual misura, avendo, 
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così, azioni fisiologiche comuni e che altresì 
hanno azioni specifiche, che si rivelano per 
la diversa azione nel determinare lo sviluppo 
dei caratteri sessuali secondari. 

Nel 1931 fu isolato per inerito di Butenandt 
e Tsechernin-g, un ormone che chiamarono 
androsterone, il quale produce in forte dose la 
crescita notevole della cresta del cappone ed 
esplica una netta azione sulla prostata e sulle 
vescicole seminali dei ratti castrati (Ruzi- 
cka, ecc.). 

Altre ricerche dopo assodarono esistere una 
maggiore attività biologica dell’estratto orchi- 
tico sulla prostata e vescicole seminali da 
quella esplicata dall’androsterone. Quindi una 
differenza dal punto di vista quantitativo e 
non qualitativo, per cui si dedusse che l’an- 
drosterone non era il principale ormone te¬ 
sticolare. E così, passando da conquista in 
«conquista, si riuscì ad estrarre dai testicoli 
per opera di David Laqueur, Dingemause e 
[Freud, un ormone cristallino, che fu chia¬ 
mato testosterone. 

Confrontando l’ormone naturale testostero¬ 
ne con l’androstenolone, ottenuto sintetica¬ 
mente da Pmzicka, ne risultò una identità 
fra le due sostanze. 

In seguito, l’azione del testosterone fu po¬ 
tenziata, aggiungendo ad esse una sostanza, 
che può essere isolata sia da testicoli, che da 
aitai organi (Laqueur), oppure aggiungendo 
uh acido grasso (Miescher, ecc.). Così pure 
si giunse ad ottenere sinteticamente un ormo¬ 
ne sessuale maschile più attivo del testosteio- 
ne, sotto forma di propionato di testosterone 

(Ruzicka). . . 

La fase sperimentativa dell’ormone orchiti- 

co impose la soluzione del problema dei rap¬ 
porti fra ormone sessuale femminile e ma¬ 
schile. Sembra assodato che, dal punto di vi¬ 
sta chimico, i due ormoni abbiano una iden¬ 
tica struttura, ma il problema che si impone 
di conoscere, è quello biologico. Hanno essi 
azione sinergica o antagonista? Numerose sono 
le ricerche a proposito, 1© quali hanno dimo¬ 
strato, non solo, fatti di sinergismo, ma an¬ 
che fatti di antagonismo tra i due ormoni. Di 
somma importanza è la conoscenza, oggi ac¬ 
quisita, che gli ormoni sessuali non sono spe¬ 
cifici di ciascun sesso. La follicolina è stata 
estratta dai testicoli ed è stata riscontrata nel 
sangue e nell’urina dell’uomo e di ammali 
maschi (Dohrn, Laqueur, ecc.), come princi¬ 
pi ad azione androgena sono stati riscontrati 
nell’urina di donne normali o gravide. Con 
la felice scoperta dell’ormone sessuale ma¬ 
schile si iniziò un periodo di sperimentazione 


e di applicazione pratica curativa di varie en¬ 
tità morbose. L’ipertrofia prostatica si avvan¬ 
taggiò di questa conquista e si venne formu¬ 
lando la sua etioputogenesi. 

La teoria endocrina è stata nel passato già 
invocata, assieme alla teoria arteriosclerotica, 
infiammatoria e neoplastica, per spiegare l’in¬ 
sorgere della ipertrofia prostatica. 

Infatti, fin da tempi remoti, si è messa in 
relazione la malattia con la decadenza sessua¬ 
le, e si credette essere legata ad una ipoatti¬ 
vità della secrezione interna del testicolo. Al¬ 
tro fatto conosciuto nel passato è l’atrofia pro¬ 
statica da castrazione, per cui, passando dal 
campo sperimentale a quello pratico si volle 
applicare all’uomo la castrazione, con risul¬ 
tati incerti o quasi nulli. Ma se l’atrofia era 
la conseguenza della castrazione nella prostata 
normale, non certamente lo stesso poteva av¬ 
venire nella prostata adenomatosa. 

Se risultato vi sarà stato in qualche caso, 
si potrebbe spiegare con il fatto che la sop¬ 
pressione del testicolo porta alla soppressio¬ 
ne della produzione di follicolina, oggi credu¬ 
la la causa del complesso morboso. 

Appare quindi, verosimile, sebbene ancora 
non dimostrato in modo certo, che l’ipertrolia 
prostatica sia dovuta ad una disendocrinia per 
rottura dell’equilibrio fra i due ormoni ses¬ 
suali maschili e femminili, secreti normal¬ 
mente dal testicolo. Lacassagne, De Iongh ed 
altri hanno provato sperimentalmente che la 
somministrazione di follicolina provoca un 
quadro anatomo-patologico analogo a quello 
dell’ipertrofia prostatica specialmente qella 
scimmia, il cui apparato genitale è quasi si¬ 
mile a quello dell’uomo. 

Procedendo al dosaggio della eliminazione 
degli ormoni sessuali, Champy ha trovato che 
nell’urina dei prostatici l’eliminazione dell’or¬ 
mone maschile è sensibilmente diminuito, 
e De Iongh ha constatato un aumento dell’or- 
mone follicolare. Secondo Valerio, il tasso uri¬ 
nario di follicolina diminuisce dopo sommi¬ 
nistrazione dì ormone maschile. 

Mac Cullagli ritiene esser l’ipertrofia pro¬ 
statica conseguenza della diminuzione non 
solo dell’ormone antiprostatico, elaborato dal¬ 
le cellule del Sertoli ma anche al contempo¬ 
raneo aumento di produzione dell’ormone del¬ 
le cellule del Leydig, capace di provocare l’au¬ 
mento di volume della prostata. Inoltre, se¬ 
condo Cullagli e iFichera, l’ormone, elaborato 
dalle cellule del Sertoli, ha azione inibitrice 
sulla secrezione della ipofisi, lobo anteriore, 
il cui ormone sessuale, Prolan, ha azione sti¬ 
molante sulle cellule del Leydig. Ne deriva co- 
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me conseguenza che nell’età avanzata, quando 
il ciclo dell’attività sessuale sta per finire, di¬ 
minuendo la capacità funzionale delle cellule 
del Sertoli, viene a mancare o a diminuire la 
funzione inibitrice sul lobo anteriore della ipo¬ 
fisi, la quale immetterebbe in circolo una mag¬ 
giore quantità di Prolan, che ecciterebbe la 
capacità funzionale ben conservata delle cel¬ 
lule del Leydig, che come abbiamo visto han¬ 
no azione ipertrofizzante sulla prostata. 

In seguito De Iongh formulò la sua teoria 
sulla patogenesi della ipertrofia prostatica e 
cioè esser questa dovuta alla prevalenza del¬ 
l’azione antagonistica della follicolina sull’or¬ 
mone testicolare, venuto meno nella età cri¬ 
tica. 

La teoria formulala dal Wugmeister, seb¬ 
bene, con fondamento etiologico sempre or¬ 
monale, ne differisce profondamente per il 
meccanismo con cui si stabilisce dalla teo¬ 
ria sopra riportata. Esso ritiene che l ipertro- 
fia prostatica è dovuta ad una iperfunzione 
dell’ipofisi anteriore. Questa iperfunzione si 
manifesterebbe nell’età adulta per la diminui- 
zione delle sostanze inibenti l’ipofisi (follico¬ 
lina), diminuzione che, a sua volta, provoca 
da parte del lobo anteriore iperproduzione di 
ormone gonadotropo, stimolante l’apparato 
genitale ed in modo particolare il tessuto glan¬ 
dolare prostatico. In base a tale concezione 
praticò nei prostatici la cura ormonica con 
dosi progressive di follicolina fino alla dose di 
250.000 U. Int. In seguito alla cura l’Autore 
asserisce di aver ottenuto risultati favorevoli 
con scomparsa od attenuazione della sintoma¬ 
tologia urinaria ed anche un mutamento nella 
consistenza della prostata. 

Le ricerche di Harol P. Rush e Palmer R. 
Rhudert verrebbero ad appoggiare la presup¬ 
posta teoria di Wugmeister. Essi, ricercando 
le variazioni di concentrazioni degli ormoni 
maschili e femminili nei topi e comparando i 
risultati ottenuti nei soggetti sani ed in quelli 
affetti da ipertrofia prostatica, giunsero alla 
conclusione che la quantità di ormone femmi¬ 
nile è uguale nei due casi, mentre le sostanze 
androgeniche sono secreto in massima quan¬ 
tità nei casi di ipertrofia prostatica. Anche M. 
Farkas, avendo applicato l’ormone femminile 
in grande dose nei prostatici, riferisce di aver 
ottenuto, con sua grande sorpresa, un buon 
effetto, come con il trattamento con l’ormone 
maschile, anzi, migliore in alcuni casi. Tale 
teoria è contrastante con i risultati degli au- 
lori che hanno veduto stabilirsi il quadro ana- 
torno-patologicc dell’ipertrofia prostatica con 
la somministrazione di follicolina (Lacassagne, 


De Iongh, ecc.) e con i risultati ottenuti dalla 
ricerca nelle urine dei prostatici della folli¬ 
colina, la quale non è risultata in diminu¬ 
zione. 

Recentemente G. Petit, P. Gley e Béraut 
hanno reso noto gli effetti ottenuti su cani vec¬ 
chi, provocando una iperfollicolinemia tem¬ 
poranea, iniettando per dodici-quindici gior¬ 
ni una dose di benzoato di idrofollicolina di 
200 U. Int. 

I risultati sono sempre consistiti in un ri¬ 
sveglio dell’epitelio uretrale sotto forma di 
intensa proliferazione con formazioni adeno- 
matose a carico della prostata primitiva, che, 
sotto 1 influsso della follicolina, raggiunse, se 
non lo sviluppo, almeno la struttura di una 
pi ostata adulta. Secondo gli AA. tale ipertro¬ 
fia è nettamente adenomatosa in corrisponden¬ 
za della proliferazione dell epitelio uretrale; 
non si ha, invece, nella prostata un vero e pro¬ 
prio adenoma. Bisogna tener conto, però, che 
il ti al lamento è durato solo una quindicina di 
giorni, mentre per la realizzazione di un tu¬ 
more, di una ipertrofia prostatica, macrosco¬ 
picamente comparabile a quella dell’uomo, oc¬ 
correrebbe un periodo di cura più lungo. 
Molti altri autori hanno sperimentato il trat¬ 
tamento follicolinico con risultati negativi 
(Oberholtzer, Cassuto, ecc.). 

Tracy 0. Powel riporta il caso di un gio¬ 
vanetto di anni 17, il quale *i è presentato da 
lui accusando disturbi della minzione ed ere¬ 
zione troppo frequente. Due anni prima al ra¬ 
gazzo era stata praticata una orchipessia si¬ 
nistra e poi in seguito una cura per iniezione 
di ormone gonadotrope, ripetuta per un anno. 
Il testicolo destro incominciò allora ad in¬ 
grossare ed a discendere sen2a però raggiun¬ 
gere lo scroto. All’osservazione clinica i due 
testicoli si trovavano quasi a posto; i peli del 
pube e la verga regolarmente sviluppati. La 
prostata si presentava un po’ ingrossata ed 
inoltre si riscontrava un residuo vescicale 
di 150 cc. di urina. Luretroscopia faceva rile¬ 
vare una grossa connessura posteriore e una 
leggera ipertrofia del lobo sinistro. Fu subito 
istituita la . seguente cura : somministrazione 
di testicolo di toro, massaggi prostatici e di¬ 
latazione uretrale. L’Autore ritiene il caso, 
molto interessante, esser dovuto al trattamento 
terapeutico con Formone ipofisario, per cui 
raccomanda di sorvegliare molto spesso i pa¬ 
zienti sottoposti alla cura ormonale. Tale caso 
verrebbe a confermare quanto è stato sostenu¬ 
to da Mac Cullagh e Fichera, precedentemente 
riferito e cioè sull’azione stimolante del Pro¬ 
lan sulle cellule interstiziali del Leydig, il di 
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cui ormone è capace di provocare l’aumento ó 

della ghiandola prostatica. P 

Prima che si arrivasse alla scoperta dell’or* o 
mone sessuale maschile e alla sua sintesi, vaii 
metodi curativi dell’ipertrofia prostatica sono r 
stati escogitati per supplire alla deficienza del- e 

l’ormone sessuale. . { 

È stato tentato l’innesto testicolare con ri- 1 
sultati poco soddisfacenti, dovuti alle rnodifi- i 
cazioni alle quali va incontro l’organo tra- i 
piantato fino alla scomparsa di tutti gli eie- < 
menti di esso e alla loro sostituzione con tes- i 
suto connettivale. Gli elementi primi a scoim 1 
parire sarebbero quelli della serie spermatica ' 
e poi, in secondo tempo, quelli della secre¬ 
zione interna, cellule del Sertoli e cellule di 

Leydig. . 

' Steinach, basandosi sulla dimostrazione for¬ 
nita da Ancel e Boudin, praticò l’interruzione 
delle vie spermatiche allo scopo di ottenere un 
aumento del tessuto interstiziale e quindi del¬ 
la sua secrezione interna. Tale metodo subì tre 
modifiche e fu praticato da molti Autori con 
risultati discordanti. Tale operazione viene an¬ 
cor oggi eseguita, ma allo scopo di evitare le 
complicazioni epididimarie, cui di rado sfug¬ 
gono coloro che vengono cateterizzati od ope¬ 
rati di prostatectomia (Vòlcker). 

L’applicazione pratica della teoria ormonale 
seguiva di pari passo il progredire delle ricer¬ 
che per l’isolamento dell’ormone maschile. 

La cura ormonale è stata in primo tempo pra¬ 
ticata con gli estratti acquoso, oleoso, idroal- 
‘ elico, idroglicerico di testicolo secco. 

• Heitz-Bajer, adoperando un estratto testico¬ 
lare preparato da Champy, ha ottenuto buoni 
risultati nell’ipertrofia prostatica. Buoni risul¬ 
tati ha anche ottenuto nel 1933 Von Capellen. 
Nel 1935 Weber comunicava di aver ottenuto 
con un estratto testicolare purificato, migliora¬ 
mento dei sintomi urinari: diminuzione della 
pollachiuria, della disuria, aumento del getto 
e diminuzione del residuo vescicale. Solo ec¬ 
cezionalmente la prostata presentava una sicura 

diminuzione. 

Lower su 76 ammalati otteneva con la som- 
ministrazione di polvere di testicolo, un mi¬ 
glioramento, che raggiungeva il massimo m 
ottava giornata. Altri AA. hanno ottenuto qua¬ 
si uguali risultati (Cuneo, Bodechtel, We¬ 
ber ecc.). Altri, ancora, hanno praticato il trat¬ 
tamento qrmonico, associando gli ormoni ma¬ 
schili con quelli femminili ed anche con il 
Prolan (Valerio, Pelliochia, Commelli-Guari- 
glia Di Majo, Habler, Cassuto, Wohling, ecc.h 
I risultati non sono stati incoraggianti, nè 


Concordanti, per cui non è da paragonare o da 
preferire tale terapia a quella con solo ormone 

orchitico. 

1 Della terapia follicolinica ne ho già accen¬ 
nato in precedenza. Ultimamente G. Cristea 
e J. Petrescu hanno tentato la cura della ipei- 
trofia prostatica con estratto mammario. Essi 
hanno praticato per un periodo di 5-8 setti¬ 
mane U-2 iniezioni al giorno di estratto mam¬ 
mario e contemporaneamente somministrato 
da 3 a 6 compresse dello stesso preparato. 
Avrebbero ottenuto un evidente miglioramen¬ 
to della sintomatologia e avrebbero notato in 
6 casi una diminuzione del volume della pro¬ 
stata ed un aumento del tono della muscola¬ 
tura vescicale. L’effetto benefico, a paTeie di 
detti AA. si verificherebbe per una azione sul¬ 
la parte femminile degli elementi, che si ori¬ 
ginano dal detto di Miiller. 

Vi è chi ritiene non più le ghiandole penu- 
retrali punto di partenza della ipertrofia pro¬ 
statica, ma bensì alcune ghiandole, che per la 
loro sede si credono originare dal canale di 
Miiller. Tali ghiandole sono state riscontrate 
negli uomini anziani annesse all’otricolo pro- 
staUco, le quali proliferando formano un lo- 
bolo ghiandolare che topograficamente corri¬ 
sponde alla sede dell’ adenoma piostatico 

(Cunéo). 

L’ormone sintetico è già stato messo in pra¬ 
tica da parecchi Autori. Buoni risultati hanno 
ottenuto Browdy, Bergmann, Zuckerman, Sch- 
mitz, Corvini, Òberholtzer, Sorrentino, Pavone. 
Ravàra Alves, Bruni, Bergamini, ecc. 

KL Larocchi e E. Bomparad ritengono che 
tale terapia è efficace secondo i casi. Tn 15 pa¬ 
zienti, curati con iniezioni di testosterone, 
hanno ottenuto dopo la sesta iniezione un mi¬ 
glioramento notevole dei sintomi funzionali. 
Nelle ritensioni croniche incomplete, senza 
distenzione vescicale, il miglioramento è stato 
frequente, mentre la coesistenza di distinzio¬ 
ne è stato un ostacolo all’azione dell’ormone 
(un caso di miglioramento su otto). Nei casi 
hi ritenzione completa la cura può agire, ma 

deve essere intensa e prolungata. 

L’opoterapia, secondo gli AA., deve essere 
praticata anche nei pazienti inoperabili perche 
è in ora do di far scomparire le ritenzioni n- 
. belli; °non impedisce del resto l’intervento, 

. anzi ’ migliora le condizioni per una opera¬ 
zione. . . 

1 Anche nei casi di infezioni essa va associato 

. alle cure abituali. Gli AA. hanno usato mdit- 

ferentemente il proprionato o l’acetato di e- 
è stosterone quando le dosi giornaliere non sor- 
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passavano i venti mmgr., mentre per dosi 
maggiori ritengono preferibile l’uso dell’ace¬ 
tato, perchè meglio tollerato. 

Con le forti dosi il propianato determina 
nervosismo od astenia. E. Zoltram notò che 
l’acetato di testosterone non solo agisce sui 
disturbi funzionali ma sembra abbia anche 
azione sulla permeabilità renale, come dimo¬ 
strano le curve dell’urea sanguigna e della co¬ 
stante di Ambard. Oberholtzer, usando il pro¬ 
pinato di testosterone, ha ottenuto un miglio¬ 
ramento in quasi tutti i suoi pazienti con ef¬ 
fetto evidente sulla sintomatologia urinaria, 
sulle condizioni generali, sulla funzione rena¬ 
le con abbassamento dell’azotemia. 

Non ha però mai riscontrato diminuzione 
del volume della prostata. Alle medesime con¬ 
clusioni giunse Bruni e Bergamini nei loro 
rispettivi lavori. 

* 

* * 

Spinto da giudizi favorevoli, ho voluto, fin 
da due anni or sono, sperimentare la terapia 
ormonica nella ipertrofia prostatica. Riporto 
in ordine di tempo e per esteso solo quei casi, 
eh© rivestono un certo interesse. 

1) C. R., uomo di anni 70, sofferente da più 
di un anno di disturbi urinari, che sono andati 
progressivamente aumentando : difficoltà nella 
minzione, diminuzione della forza del getto, pol- 
lachiuria notturna e diurna. Era stato in prece¬ 
denza sottoposto a cura conservativa, avendo ri¬ 
fiutato Eintervento operativo. 

L’esplorazione rettale faceva rilevare una pro¬ 
stata uniformemente ingrossata nei suoi lobi, 
di consistenza molle elastica, a superficie li¬ 
scia, non dolente. Il cateterismo uretrale, pra¬ 
ticato con una sonda Tiemann n. 18 trovava 
ostacolo in corrispondenza dell’uretra prostatica, 
che poi si riusciva a vincere con lieve emorragia. 
All’esame uretrocistoscopico si riscontrava l’ure¬ 
tra prostatica congesta con sollevamento della pa¬ 
rete inferiore e di quelle laterali che quasi col¬ 
labivano; le pareti vescicali si presentavano di 
forma trasecolare con segni di cistite. Residuo 
vescicale cc. 80. Esame urina: presenza di muco 
pus; azotemia 0,475. 

Iniziai la cura conservativa : cateterismo e la¬ 
vaggio vescicale a giorni alterni; somministrazio¬ 
ne per bocca di antisettici urinari. Con tale cura 
ho ottenuto, dopo non molto, un leggero mi¬ 
glioramento della sintomatologia. 

A tal punto, mi son deciso di tentare la cura 
follicolinica, attenendomi alle norme dettate dal¬ 
l’esperienza di Wugmeister, somministrando 
200.000 U. I. nella prima settimana e 100.000 U. I. 
nelle successive settimane. Dopo circa 15 giorni 
nessun beneficio il paziente aveva ottenuto dalla 
cura e, siccome i disturbi si erano accentuati, do¬ 
vetti riprendere la cura locale. Tuttavia ho conti¬ 
nuato la terapia tenendo presente che i benefici 


effetti si sarebbero avvertiti verso la decima-dodi- 
cesima settimana (Wugmeister). 

Giunti alla ottava settimana, l’a mina lato, or¬ 
mai disilluso, mi propose la sospensione della di¬ 
spendiosa cura. Ho insistito e l’ho persuaso a con¬ 
tinuarla, servendomi questa volta di campioni 
medici-omaggio. Il residuo era di poco diminuito 
e nessuna diminuzione dell’adenoma si constata¬ 
va. All’insaputa del paziente, ho sostituito alla 
follicolina l’ormone testicolare. 

Durante la prima settimana ho iniettato gior¬ 
nalmente una fiala di proprionato di testosterone 
da 10 mmgr.; nella seconda settimana ho aumen¬ 
tato la dose a 15 mmgr. a giorni alterni. Dopo 
due settimane l’ammalato cominciò a percepire 
miglioramento: la pollachiuria si era ridotta ed 
il getto dell’urina aveva acquistato in forza; il re¬ 
siduo era sceso a 40 cc. La prostata si mantenne, 
però, di immutate dimensioni. Nelle due seguenti 
settimane ho prescritto tre confetti al giorno di 
« Androstina ». Durante tale periodo praticai qual¬ 
che cateterismo, associato a lavaggio vescicale. I 
benefici ottenuti permasero per un discreto pe¬ 
riodo di tempo e poi si ebbe 'una ripresa dei di¬ 
sturbi. 

Ripresi di nuovo la cura come in precedenza 
ed il miglioramento si è stabilito in modo più 
rapido di prima. Il residuo si ridusse con tenden¬ 
za quasi a scomparire. L’azotemia si abbassò sen¬ 
sibilmente a 0,400 %o; la pressione arteriosa, che 
prima era Mx. 175, Mn. 95, è poi, dopo la cura, 
discesa Mx. 170, Mn. 95. 

Nessuna riduzione del volume della prostata è 
stata rilevata. La cura ormonica è stata periodi¬ 
camente ripresa ed i benefici tuttóra persistono. 

Detto caso mette ben in evidenza i risultati 
ottenuti con la terapia ormonale maschile e 
quelli ottenuti con la terapia ormonale fem¬ 
minile. 

2-3-4). In altri tre casi di ipertrofia prostatica 
in ritenzione incompleta, ho ottenuto con la cura 
ormonica un discreto miglioramento. 

I disturbi disurici si sono attenuati; il residuo 
vescicale, tranne in qualche caso, diminuì sensi¬ 
bilmente. La prostata in tutti i tre casi si man¬ 
tenne di uguale volume. Tali benefici sono stati 
limitati nel tempo e periodicamente si rendeva 
necessaria la ripresa della terapia locale e di quel¬ 
la generale ormonale. In tutti i pazienti ho po¬ 
tuto rilevare un evidente miglioramento dello sta¬ 
to generale. Il testosterone ha determinato, qua¬ 
si sempre, un sollevamento rapido di tutte le 
forze fisiche ed anche di quelle intellettuali. 

5) Nell’aprile 1938 venni chiamato d’urgenza 
a letto di un prostatico, P. G. di anni 67, perchè 
incapace ad urinare. Il cateterismo era già stato 
tentato dal sanitario curante. Il paziente, discreto 
bevitore, soffriva da alcuni anni di disturbi del¬ 
la minzione, che si erano accentuati nell’ultimo 
periodo. Soggetto in discrete condizioni generali. 
All’esame rettale si rilevava una prostata enor¬ 
memente ingrossata quanto un mandarino, poco 
dolente, a superficie liscia, di consistenza alquan¬ 
to fibrosa. Riuscì a praticare, dopo alquanta dif¬ 
ficoltà, il cateterismo, servendomi di un catetere 
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Tiemann di medio calibro, che lasciai in perma¬ 
nenza. 

Al lavaggio vescicale associai la cura medica del 
caso. Dopo due giorni tolsi il catetere ma il pa¬ 
ziente non riusciva ad urinare spontaneamente 
per cui si rese necessario ripetere due,, tre volte 
al giorno il cateterismo. In 5 a giornata dall’at¬ 
tacco di ritenzione acuta iniziai là terapia ormo¬ 
nale col proprionato di testosterone e solo dopo 
altri 006 giorni il paziente incominciò ad uri¬ 
nare. Ho rilevato un residuo vescicale superiore 
a 100. Dopo qualche mese il paziente aveva ac¬ 
quistato un miglioramento. La cura venne rigo¬ 
rosamente continuala. L’azotemia era diminuita 
da 0,563 a 0 465,. la pressione Mx. da 160 a 155 
e la Mn. da 95 a 90. Il residuo vescicale era sceso 
a 30 cc. La prostata si mantenne sempre di volu¬ 
me immutato. 

6 ) L. P., di anni 78,. pensionato FF. SS., vedovo. 
Ha sofferto in passato di malaria e di uretrite 
gonococcica. Da circa tre anni incominciò ad av¬ 
vertire disturbi urinari: frequenti urinazioni spe¬ 
cialmente di notte con getto di urina indebolito. 
Da una ventina di giorni si era accorto di una 
tumefazione dolente al perineo, che non tendeva 
a scomparire, nonostante le applicazioni calde. La 
temperatura oscillava da 37 a 39 gradi. Per con¬ 
siglio del Sanitario curante, fu richiesto il mio 
parere. Il paziente costretto a letto da oltre un 
mese, si presentava in condizioni generali abba¬ 
stanza cadute, di colorito pallido. In corrispon¬ 
denza della regione perineale notavasi una tume¬ 
fazione di colorito rosso cianotico, senza limiti 
netti. Alla palpazione si aveva un termotatto po¬ 
sitivo ed una consistenza molle della tumefazione, 
in qualche punto fruttuante. 

All’esplorazione rettale si rilevava una prostata 
molle-elastica uniformemente ipertrofica a super¬ 
ficie liscia. Praticai il cateterismo uretrale, in¬ 
contrando solo un lieve ostacolo in corrisponden¬ 
za dell’uretra prostatica. Residuo vescicale circa 
120 cc. All’esame chimico dell’urina si rilevarono 
tracce di albumina e a quello del sedimento nu¬ 
merosi globuli bianchi degenerati. » 

Pressione Mx. 195 e Mn. 105. Praticai l’inci¬ 
sione dell’infiltrazione perineale, donde venne 
fuori del pus e del liquido •sanioso e prescrissi 
lavaggi vescicali e la terapia medica del caso. 
Dopo qualche giorno la temperatura era quasi 
discesa al normale. 

I disturbi urinari si erano attenuati. La fe¬ 
rita a distanza di giorni, però, non tendeva a gua¬ 
rire. Dopo 15 giorni ho iniziato la cura ormonica 
orchitica e dopo qualche settimana ho consta¬ 
tato un leggero miglioramento dello stato gene¬ 
rale e della ferita, la quale si presentava ricoperta 
di buone granulazioni. Dopo tre settimane di cura 
ormonica la ferita si chiudeva ed il paziente, 
riacquistato il colorito roseo e la sua abituale 
euforia, lasciava il letto. 

Nelle tre settimane sono stati somministrati 
180 mmgr. di proprionato di testosterone. La 
pressione arteriosa era lievemente dimiuita ed an¬ 
che l’azotemia da 0,52% a 0,474 %; il residuo ve¬ 
scicale tendeva aneli’esso a ridursi. Nelle due set¬ 
timane successive ho prescritto la continuazione 
della cura in compresse. Dopo circa un mese e 
mezzo l’ammalato- fu in condizioni di venire in 
ambulatorio. La cura venne continuata alternan¬ 
dola a periodi di riposo. 


7) M. G., di anni 57. I primi disturbi urinari 
rimontavano a circa 5 mesi, consistenti in diffi¬ 
coltà della minzione, in diminuzione della forza 
del getto,, ed in pollachiuria notturna. All’esplora¬ 
zione rettale la prostata si presentava lievemente 
ingrossata ed a superficie liscia. Il cateterismo 
uretrale metteva in evidenza un lieve ostacolo in 
corrispondenza dell’iuretra prostatica. Non vi era 
residuo vescicale. Non si riscontrava alcunché di 
patologico all’esame dell’urina. Si iniziò il tratta¬ 
mento ormonico senza associazione di cura locale. 
Dopo circa 10 iniezioni di 10 mmgr. prò die di 
proprionato di testosterone, l’ammalato accusò 
miglioramento: la minzione avveniva senza dif¬ 
ficoltà e la forza del getto era aumentata. Non 
si constatò diminuzione apprezzabile della pro¬ 
stata. 

8 ) L. S., anni 81, vecchio prostatico, portatore 
di voluminosa ernia destra incontenibile ed in 
cattive condizioni generali. Venne ricoverato in 
ritenzione cronica completa. La prostata si presen¬ 
tava molto ingrossata e di consistenza fibrosa. 
L’esame dell’urina svelava una cistite. Azotemia 
0,70%; pressione arteriosa Mx. 185, Mn. 95. Il ca¬ 
teterismo riusciva alquanto difficoltoso. Si ese¬ 
guono lavaggi vescicali antisettici. Dopo 5 giorni, 
tolto il catetere a permanenza, la minzione spon¬ 
tanea non si ristabilì. Ho iniziata una cura or¬ 
monica orchitica intensiva di 20 mmgr. al giorno. 

Dopo parecchi giorni nessun miglioramento 
era avvenuto per cui si ritenne opportuno pra¬ 
ticare il primo tempo dell’operazione di Freyer. 

La cura ormonica è stata de me praticata 
in un discreto numero di casi, ma solo in otto 
ho potuto praticarla con metodo e seguirne 
l’andamento per un periodo di tempo, che 
va da parecchi mesi ad un anno ed anche più. 

La terapia testicolare ha dato quasi in tutti 
i casi un discreto risultato, tranne nell’ulti¬ 
mo descritto in ritenzione cronica completa. 

Nei casi iniziali il miglioramento è stato 
più pronto e più completo. La sintomatologia 
urinaria per prima ne ha tratto beneficio, in¬ 
fatti si ebbe la diminuzione fino a scomparsa 
della disuria e della pollachiuria, la minzione 
divenne più facile e qualche volta si ristabilì nei 
pazienti in ritenzione completa, la validità del 
getto aumentò, il residuo vescicale ebbe ten¬ 
denza a ridursi. Tali benefici non ebbero mol¬ 
ta durata, per cui, dopo un periodo più o 
meno lungo dalla sospensione della cura, ri 
rese necessaria la ripresa della terapia ormo¬ 
nica. In nessun caso ho rilevato una sensibile 
diminuzione della prostata. La terapia sembra, 
però, arrestare l’evoluzione dell adenoma nelle 
forme iniziali. La cura, quindi, è tanto più 
efficace quanto più precocemente attuata. Re¬ 
centemente E. Sharpey-Shafer, R. Shackrnan 
hanno studiato in un caso di ipertrofia pro¬ 
statica l’istologia di quest’organo prima e 
dopo un periodo di 34 giorni di cura con inie- 
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rione quotidiana di proprionato di testostero¬ 
ne e non hanno riscontrato alcuna modifica¬ 
zione istologica. Da ciò rilevasi che forinone 
testicolare non esercita alcuna azione diretta 
sul tessuto prostalico adenoniatoso. 

In sensibile miglioramento si ebbe nel lasso 
azotemico ed anche- sulla pressione arteriosa. 
Lo stato generale si avvantaggiò di molto del¬ 
la terapia ormonica, la quale esplicherebbe la 
sua azione regolarizzando lo squilibrio ormo¬ 
nico ed elevando il tono muscolare generale. 
1 pazienti acquistarono un colorito sano ed un 
aspetto più vivace; le forze ripresero ed i mo¬ 
vimenti ,si fecero più liberi e più sciolti. Tale 
azione eutrofica e tonico-muscolare influireb¬ 
be per via indiretta sul tono vescicale con be¬ 
nefici effetti sui disturbi disurici e di riten¬ 
zione. 

Tale è l’opinione di molli Autori. Altri pen¬ 
serebbero che l’ormonoterapia testicolare eser¬ 
cita un’azione, invece che sulla muscolatura 
striata della vescica, sulla muscolatura liscia 
dello sfintere cervico-uretrale, ad di cui spa¬ 
smo o contrattura sono dovuti i disturbi di¬ 
surici e di ritenzione (Ghampy, Heitz-Boyer, 
Couva rd). 

* 

* * 

In base alla personale esperienza ed a quel¬ 
la degli Autori che dell’argomento si sono oc¬ 
cupati si può concludere : 

1) che allo stato attuale non si può affer¬ 
mare risolto in modo sicuro il problema etio- 
l>atO|genetico dell’ipertrofia prostatica, sebbe¬ 
ne la teoria endocrina, nel senso di squilibrio 
degli ormoni sessuali con preponderanza del¬ 
l'ormone femminile, appare verosimile; 

2) che la terapia prostatica con gli ormo¬ 
ni femminili non dà buoni risultati; 

•3) che la terapia con gli ormoni maschili 
è di utile applicazione nell’ipertrofia piosta¬ 
tica. Essa è particolarmente indicata nelle for¬ 
me iniziali, potendo arrestare l’evoluzione del- 
Tadenoma. Nelle ritenzioni croniche incom¬ 
plete senza distinzione vescicale, il migliora¬ 
mento è frequente, mentre la coesistenza del¬ 
la distenzione ne infirma i risultati della te¬ 
rapia; nelle ritenzioni complete acute spesso 
si ottengono ottimi risultati; risultati non 
buoni è da attendersi nelle ritenzioni croniche 
complete; 

4) che la terapia ormonica testicolare, non 
inducendo alcuna diminuzione apprezzabile 
dell’adenoma prostalico, non può essere con¬ 
siderata una terapia causale bensì palliativa da 
non poter, pertanto, sostituire la terapia chi- 
i urgica; 


5) che l'ormone maschile, esplicando 
un’azione su tutto l'organismo con solleva¬ 
mento di tutte le forze fisiche e talvolta men¬ 
tali, trova la sua indicazione coadiuvante nel¬ 
la cura pre- e post-operatoria; è in special 
modo indicato dopo la resezione prostatica 
endouretrale per prevenire le recidive, nei casi 
inoperabili ed in quelli che rifiutano l’opera- 
zione; 

6) che tale terapia è inocua e può essere 
usata senza alcuna controindicazione. L’ipote¬ 
tico potere cancerigno del testosterone non ha 
finora ricevuto alcuna conferma clinica speri¬ 
mentale; 

7) che essa esplica una benefica azione 
limitata nel tempo, per cui è necessario ri¬ 
prenderla ad intervalli. 

RIASSUNTO. 

L’autore accenna alle varie teorie ormonali 
dell’ipertrofia prostatica e si intrattiene sul 
trattamento ormonico curativo della malattia, 
riportando i risultati ottenuti in alcuni casi. 

Pur non disconoscendo i buoni risultati, che 
spesso si ottengono con tale terapia, l’A. con¬ 
clude affermando che essa è da ritenersi pal¬ 
liativa. coadiuvante da non poter sostituire la 
terapia chirurgica dell’ipertrofia prostatica. 
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Istituto di Clinica Chirurgica Generale 

e Terapia Chirurgica 
della R. Università di Firenze 

Direttore: Prof. Antonio Comollj. 

Su cinquanta casi di discesa incompleta 
del testicolo trattati con cura ormonica. 

Dott. Silla Toniolo, assistente. 

Un problema che ha sempre assillato i chi¬ 
rurghi, è quello di cercare il modo di condurre 
nello scroto i testicoli ectopici e a questo sco¬ 
po non si è finora trovato di meglio che ri¬ 
correre alla riposizione meccanica mediante 
intervento operatorio. Una prova della dii i- 
coltà di ottenere una buona riposizione di un 
organo tanto importante e tanto delicato., è il 
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grande numero di tecniche che sono state pro¬ 
poste. 

Del resto si sa che i risultati delle orchido- 
pessie non sono stati sempre brillanti, senza 
contare che di fronte alla ritenzione addomi¬ 
nale dei testicoli, il chirurgo si trova disar¬ 
mate. 

Si comprende quindi che debba accogliersi 
con grande favore ogni tentativo volto a cer¬ 
care dì ottenere una modificazione nella po¬ 
sizione del testicolo fino ad una discesa com¬ 
pleta, non più meccanica ma spontanea, cosa 
che verosimilmente dovrebbe essere possibile, 
se non in tutti i casi di criptorchidismo, al¬ 
meno in molti di discesa incompleta. 

Le cause della mancata o incompleta di¬ 
scesa dei testicoli non sono ancora chiaramen¬ 
te conosciute. L’ostacolo meccanico che vie¬ 
ne così spesso invocato, non risulta che ra¬ 
ramente all'intervento operativo, e anche in 
quei casi nei quali i testicoli appaiono fissi, 
rimane il quesito se tale fatto sia da interpre¬ 
tarsi quale causa, oppure conseguenza del 
criptorchidismo. 

Le ricerche nel campo ormonico e i risul¬ 
tati dei tentativi fatti in questo campo a pro¬ 
posito dell'organo genitale maschile, sembra¬ 
no mettere in evidenza la possibilità di modi¬ 
ficare i nostri concetti terapeutici, sostituen¬ 
do, fin dove è possibile, la cura medica a 
quella chirurgica. 

Da tempo si è data importanza, per ciò che 
riguarda lo sviluppo e la discesa dei testicoli, 
alle ghiandole a secrezione interna; sono note 
le correlazioni fra ipofisi e gonadi. 

L’esame accurato dei pazienti e l’accertata 
coesistenza di segni indubbi di deficiente svi¬ 
luppo sessuale (testicoli ipoplasici, assenza di 
caratteri sessuali secondari) e di disordini en¬ 
docrini che si palesano dalla costituzione del 
soggetto (eunucoidismo magro, adiposità ge¬ 
nitale, nanismo ipofisario) e dall’esame fun¬ 
zionale (diabete insipido, alterato metaboli¬ 
smo dei carboidrati, alterazioni del ricambio 
basale) hanno indotto molti Autori a conside¬ 
rare la discesa incompleta dei testicoli nel qua¬ 
dro completto delle disendocrinopatie. 

Secondo Pende, Henke ed altri, il criptor¬ 
chidismo è il reliquato di una malattia della 
crescenza sviluppatasi durante la vita intra¬ 
uterina, e precisamente l’esponente di uno 
squilibrio ormonale fetale. 

Schlos e Giauni ritennero che la discesa dei 
testicoli durante la vita intrauterina fosse in 
relazione con la presenza nel sangue mater¬ 
no dell’ormone ipofisario e ipofisariosimile 
(placenta) e riferirono il criptorchidismo alla 
insufficienza o mancanza di tale elemento. 


Ascheim e Zondek hanno dimostrato la no¬ 
tevole influenza dell'estratto del lobo anterio¬ 
re dell'ipofisi sullo sviluppo sessuale. Secon¬ 
do il Maranon lo sviluppo normale del testi¬ 
colo consiste sia nel completamento delle sue 
strutture anatomiche, sia nella sua migrazio- 
zione nello scroto e i due fatti avvengono pa¬ 
rallelamente, cosicché un difetto nella discesa 
sta ad indicare un difetto nello sviluppo del¬ 
l'organo. 

Notevole contributo alla conoscenza delle 
correlazioni ormonali delle gonadi, fu portato 
da Aschner che nel 1912 dimostrò che l'abla¬ 
zione dell’ipofisi è seguita dall’atrofia delle 
ghiandole sessuali. Otto anni dopo Hi rosa 
mise in evidenza l’ormone stimolante le ghian¬ 
dole sessuali nell'estratto di placenta e nel 
1926 Achner lo dimostrò nell urina di donna 
incinta. 

L opinione ormai accettata dalla maggio¬ 
ranza degli Autori, che l'ipofisi produca due 
ormoni gonadotropi, e cioè un ormone solu¬ 
bile in acqua, estratto acido o Prolan A e un 
ormone difficilmente solubile in acqua, 
estratto alcalino o Prolan B. 

I principi estratti dalla placenta e dall’ori- 
na di incinta hanno comportamente analogo 
agli ormoni preipofisari. 

II Prolan A non ha influenza sugli organi 
sessuali maschili (Brindeau. Hinglais ed al¬ 
tri), il Prolan B iniettato nel topino maschio 
impubere determina aumento di volume dei 
testicoli e la loro discesa precoce nello scroto. 

Nel 1932 Hengle studiò sperimentalmente 
l'azione del Prolan nella scimmia, animale 
questo che si presta assai bene allo scopo 
perchè, mentre nell’uomo la mancata discesa 
dei testicoli costituisce fatto anormale, in al¬ 
cune scimmie (macacca mulatta) il testicolo 
non scende nello scroto fino al periodo della 
completa maturità. Su 10 scimmie, dopo una 
serie di iniezioni di Prolan, notò in 8 la com¬ 
pleta e precoce discesa dei testicoli. Aberle e 
Yenkins condussero ricerche simili su animali 
della stessa famiglia, e ottennero risultati ana¬ 
loghi. 

Schapiro, per il primo, nel 1930, curò con 
Prolan la discesa incompleta dei testicoli nel- 
l'uomo. 

1 risultati di questo Autore sona stati più 
tardi confermati da molti altri (Goldman e 
Stern, Sexton, Cohn, Aberle e Y'enkins, Lom- 
bard, Novak, Weester, Dorff, Alien e Stokes, 
Werner e Kelling, Koplin, Botteri, Vannonci- 
ni, Spence e Scowen e altri). 

George e Dorff distinsero gli affetti da ri¬ 
tenzione dei testicoli in 2 gruppi. Nel 1° grup¬ 
po compresero gli affetti da distrofia adiposo- 
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genitale, obesi, eunocoidi; nel 2° gruppo gli 
ipotiroidei con sviluppo osseo ritardato e ipo- 
plasia genitale. Curarono con successo i pa¬ 
zienti del 2° gruppo con estratto tiroideo più 
Prolan. 

Altri Autori hanno messo in evidenza in 
alcuni loro pazienti il quadro della deficienza 
ipofisaria (diminuzione o aumento anormale 
della tolleranza per gli idrati di carbonio, dia¬ 
bete insipido) e la somministrazione di Pro¬ 
lan determinò la discesa dei testicoli e la scom¬ 
parsa della sindrome ipofisaria. 

Riassumo in un quadro schematico i risul¬ 
tati ottenuti dai vari Autori, desumendoli dai 
lavori fino ad oggi pubblicati. 

Dai dati incompleti forniti è spesso difficile 
orientarci sulla reale entità del successo otte¬ 
nuto; qualche Autore parla di discesa dei te¬ 
sticoli in fondo alla borsa scrotale. Altri affer¬ 
ma soltanto la sede raggiunta nello scro¬ 
to senza precisare, in quale sua parte. Altri an¬ 
cora considera alcuni dei risultati ottenuti 
quali successi parziali senza indicarne l’enti¬ 
tà. Di fronte a questa disparità di descrizioni 
ho preferito segnare sullo schema il numero 
dei casi trattati e quello dei casi nei quali gli 
Autori affermano di non aver ottenuto alcun 
effetto dalla cura. La differenza dovrebbe co¬ 
stituire il numero dei successi ma in realtà 
appare che in alcuni casi il successo sia stato 

parziale (vedi tabella a p. a). 

Concludendo i casi trattati di criptoichidi- 
smo unilaterale o bilaterale sono stati 306 e il 
successo completo o incompleto ha coronato 
ia cura in 207 casi pari al 67 %. 

L’età dei pazienti guariti variò dai 2 ai 21 

anni. 

Werner, Kelling, e Ellersieck e Jolms han¬ 
no usalo un estratto ipofisario alla dose da 10 
a 20 U. R. a giorni alterni. Gli altri Autori un 
estratto di urina gravidica a dosi le più varie 
tra 25 U. R. al giorno e 500 U. R. tre volte 
per settimana. La maggioranza di essi è però 
d’accordo sulla necessità di somministrare 
dosi elevate per iniezione ipodermica. 

La dose totale fu compresa fra 700 e 100 
mila U. R. 

In alcuni casi il successo fu ottenuto dopo 
pochi giorni di cura (20-30 giorni), in altri 
meno felici il testicolo ritenuto raggiunse la 
sede scrotale soltanto dopo alcuni mesi di 
cura (12-24 mesi). 

Non risulta dalla letteratura che siano stati 
riscontrati inconvenienti riferibili alla som¬ 
ministrazione di ormone. Soltanto Kopling nel 
suo paziente di 30 mesi, ebbe ad osservare gli¬ 


cosuria che scomparve a sospensione della 
cura, e Repard e Nevratil descrissero il caso 
di un paziente nel quale l’intolleranza al me¬ 
dicamento si dimostrò con nausee, cefalea, do¬ 
lore addominale e perineale. 

Dal settembre 1935 ad oggi io ho trattati 
con iniezioni di Prolan 50 pazienti affetti da 
discesa incompleta dei testicoli ed ho ottenuti 
risultati soddisfacenti che rendo noti per con¬ 
correre alla diffusione di tale metodo tera¬ 
peutico che ritengo dovrebbe essere sempre 
praticato prima di ricorrere alla cura chirur¬ 
gica. 

Il più giovane dei miei pazienti aveva due 
anni, e malgrado la tenera età che poteva la¬ 
sciar sperare in una discesa spontanea dei te¬ 
sticoli (la discesa dei testicoli non è completa 
alla nascita nel 4 % dei casi e si compie fre¬ 
quentemente nei primi anni della vita, cosic¬ 
ché il criptorchitismo si riscontra alla pubertà 
con la frequenza del 0,50-1 % secondo Henke- 
Lubarsch e dell’1,25 % secondo Thorek), ho 
ritenuto di dover intraprendere la cura ormo¬ 
nica, dato il palese stato di ipogenitalismo del 
paziente (testicolo destro del volume di un 
pisello, testicolo sinistro impalpabile in emi¬ 
sero to a piasi co). 

Il maggiore dei miei pazienti aveva 16 anni. 
In due casi l’esame clinico ha rivelato una 
prevalente ipofunzione tiroidea e alla cura con 
Prolan ho associato l’estratto tiroideo. 

L’ernia inguinale, che secondo Uffreduzzi, 
si accompagna al 90 % dei casi di ritenzione 
dei testicoli e secondo Odiorne e Simmons al 
57 %, fu da ine riscontrata in 17 pazienti, pari 
quindi ad una frequenza del 34 %. In 6 la 
cura ebbe pieno successo nella discesa del te¬ 
si icolo ritenuto e in uno, che aveva terminato 
il trattamento nell’ottobre 1937 ed era porta¬ 
tore di una piccola ernia inguinale, la tume¬ 
fazione negli otto mesi successivi, a detta del¬ 
la madre, non si sarebbe più presentata (sfor¬ 
tunatamente non ho più potuto rintracciare 
il ragazzo). Cinque degli altri nove sono stati 
sottoposti ad intervento chirurgico per ernio¬ 
tomia ed orcliidopessia durante il quale fu 
possibile constatare in un caso la presenza 
di un diverticolo sottocutaneo del dotto peri¬ 
toneo vaginale dentro il quale aderiva il testi¬ 
colo!, in due un robusto cordone fibroso che 
univa il polo inferiore del testicolo al margine 
dell’orificio superficiale del canale inguinale, 
negli altri due lasse aderenze che fissavano il 

testicolo nel canale inguinale. 

Io ho praticato ai miei pazienti iniezioni 
quotidiane di 100 U. II. di Prolan oppure a 
o-iorni alterni a secondo dell’età e dello svi- 
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AUTORE 

? Casi 

nessun eff. 
nella disc. 

Dose 

Dose totale 

Durata circa 

Aberle S. e Jenkins J. . 

5 

2 

125-200 U. R. 
tre volle la settimana 

1700-4500 U. R. 

4-7 settimane 

Alien A. e Stokes S. • • 

1 

'- 

100 U. R. 

tre volte la settimana 

2500 U. R. 

2 mesi 

Brosius W. . 

10 

2 

100-300 U. R. 
tre volte la settimana 

700-7500 U. R. 

3-10 settimane 

Colin S. . 

6 

3 

100 U. R. 

tre volte la settimana 

1000 U. R. 

3 settimane 

Denk W. . 

27 

9 

— 

— 

2 mesi-2 anni 

Dorf G. 

8 

1 

250 U. R. 

tre volte la settimana 

5000-46000 U. R. 

8-13 mesi 

Gelderen Ch. 

40 

11 

500-1000 U. R. 
per settimana 

2500-15000 U. R. 

3-6 mesi 

Giauni G. 

7 

3 

100 U. R. al giorno 


15 giorni-3 mesi 

Giorge B. e Dorf M. . . 

14 

2 

250 U. R. al giorno 

fino a 3370 U. R. 

fino a 18 mesi 

Goldmann e Stern A. . 

2 

1 

100 U. R. al giorno 

— 

parecchie settimane 

Goldmann-Stern-Lapin . 

11 

1 

125-375 U. R. al giorno 

1800-14000 U. R. 

2-12 mesi 

Huevkovsky O. 

16 

5 

100 U. R. al giorno 

1500 U. R. 

qualche settimana 

Koplin H. 

1 

— 

■ 

— 

— 

Kunstadter . 

3 

— 



— 

Ypes M . 

7 

1 

100-500 U. R. 
due volte la settimana 

3050-8950 U. R. 

6-10 settimane 

Lellan Me E. 

25 

8 

500 U. R. per settimana 

1500-9000 U. R. 

3 settimane-9 mesi 

Lomhard P. 

1 


. 

— 

- . 

Mimpriss T. 

20 

14 

500 U. R. per settimana 

— 

diverse settimane 

Priestey J. e Cohen J. . 

2 

1 

50 U. R. fino 300 U. R. 
al giorno 

da 950 a 2250 

U. II. 

5-6 settimane 

Rubinsifein H. 

9 

4 

50 U. R. a 500 U. R. 
due-ire volle la settim. 

5000-9000 U. R. 

> 

2-7 mesi 

Schapiro B. 

32 

3 

200 U. R. al giorno 

9000-36000 U. R. 

3-13 mesi 

Sexton D. L . 

6 

2 

50-300 U. R. al giorno 

6000-100000 U. R. 

4-11 mesi 

Spence A. e Scowsen E. 

21 

10 

200-500 U. R. 
due volte la settimana 

5000-56000 U. R. 

3 setlimane-14 mesi 

Springer C. 

1 


- - 

8 iniezioni 

8 settimane 

Vanoncini A. 

2 

■ — 

25-300 U. R. al giorno 

4200 U. R. 

qualche settimana 

Verbiest U. 

1 

■ — 1 

100 U. R. 
a giorni alterni 

1000 U. R. 

" 

Webster B. 

11 

1 

25-250 U. R. al giorno 

4875 U. R. 

— 

Werner A. Hellingh . . 

Totale . . . 

17 

306 

5 

99 

10-20 U. R. 
a giorni alterni 

20-520 U. R. 

4-29 giorni 


luppo corporeo del malato. In alcuni casi nei 
quali dopo una serie di iniezioni (1-5) non si 
erano manifestati quei primi segni che negli 
altri soggetti mi avevano dimostrata l’effica¬ 
cia della cura, ho creduto opportuno di som¬ 
ministrare una dose quotidiana di 200 U. R. 
La dose totale variò da 1000 a 5000 U. R.; il 


tempo di cura da 10 giorni a 7 mesi compresi 
gli intervalli di tempo che lasciavo trascorrere 
fra una serie di 5-10 iniezioni e la successiva, 
intervallo che variò fra 5 giorni e un mese. 

Ho classificati, fra i successi del trattamen¬ 
to anche quei casi nei quali i testicoli non sono 
scesi in fondo allo scroto, ma aumentati di 
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Nome e cognome 

Età a. 

Posizione 

Dose totale 

< 

Durata 

cura g. 

1. Luciano Z. 

3 1/2 

resticolo D. in sede nor¬ 
male; testicolo S. nel¬ 
la parte alla del cana¬ 
le inguinale. 

3400 U. R. 

92 

2. Renzo G. 

7 1/2 

Testicolo D. parte alta 
del canale inguinale; 
testicolo S. impalpa¬ 
bile. 

3700 U. R. 

36 

3. Gallo P. 

4 1/2 

Testicoli impalpabili. 

5000 U. R. 

110 

4. Carlo M. 

4 

Testicolo D. in sede nor¬ 
male; testicolo S. par¬ 
te media canale ingui¬ 
nale. 

3700 U. R. 

135 

5. Luigi M. 

5 

Testicolo S. in sede nor¬ 
male; testicolo D. par¬ 
te inferiore canale in¬ 
guinale. 

3100 U. R. 

33 

6. Mario G. 

7 

Testicoli impalpabili. 

2000 U. R. 

56 

7. Piero S. 

9 

Testicolo D. in sede nor¬ 
male; testicolo S. im¬ 
palpabile. 

2300 U. R. 

92 

8. Gianni R. 

3 

Testicolo D. in sede nor¬ 
male; testicolo S. par¬ 
te alta del canale in¬ 
guinale. 

1500 U. R. 

30 

9. Pasquale B. 

3 1/2 

Testicoli impalpabili. 

2000 U. R. 

73 

10. Leonardo B. 

6 

Testicolo S. in sede nor¬ 
male; testicolo D. par¬ 
te superiore del cana¬ 
le inguinale. 

1500 U. R. 

11 

11. Renzo C. 

5 

Testicolo S. in sede nor¬ 
male; testicolo D. im¬ 
palpabile. 

2000 U. R. 

30 

12. Sergio G. 

7 

Testicolo S. in sede nor¬ 
male; testicolo D. par¬ 
te media del canale 
inguinale. 

3100 U. R. 

50 

13. Enzo C. 

8 

Testicolo S. in sede nor¬ 
male; testicolo D. par¬ 
te superiore canale in¬ 
guinale. 

2000 U. R. 

22 

14. Silvano F. 

8 

Testicolo S. parte supe¬ 
riore canale inguina¬ 
le; testicolo D. impal¬ 
pabile. 

2500 U. R. 

40 

15. Casildo C. 

3 1/2 

Testicolo S. in sede nor¬ 
male; testicolo 1>. par 
te superiore del cana¬ 
le inguinale. 

. 3000 U. R. 

60 


Esito 


Osservazioni 


Successo 

incompleto 


Successo 


Rifiuta l'inter¬ 
vento operato¬ 
rio per ernioto¬ 
mia ed orchi- 
dopessia. 


Successo 

Successo Coesiste ernia 

inguinale S. 


Successo 


Coesiste ernia 
inguinale D. 


Successo 

Successo Coesiste ernia 

inguinale S. 

Successo 


Successo 


Successo 


Coesiste ernia 
inguinale S. 


Successo 


Insuccesso 


Successo 


Successo 


incompleto 


Rifiuta l’inter¬ 
vento operato¬ 
rio. 


Si somministra 
pure estratto 
tiroideo. 

S’interviene per 
erniotomia ed 
orchidopessia; 
esiste diverti¬ 
colo del canale 
peritoneo-va¬ 
ginale. 
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Durata 



Nome e cognome 

Età a. 

Posizione 

Dose totale 

cura g. 

Esito 

Oaservazioni 

16. Italo Pr. 

7 

Testicolo S. parte infe- 

2000 U. R. 

22 

Successo 

Coesisteva pie- 


riore canale inguina- 




cola ernia che 



le; testicolo D. parte 




a distanza di 



superiore del canale 




sei mesi non 
^ • 



inguinale. 




e ricomparsa. 

17. Mario P. 

13 

Testicolo S. in sede nor- 

2000 U. R. 

90 

Successo 

Il testicolo è fis- 



male; testicolo D. im- 



incompleto 

sato da uno 



palpabile. 




spesso cordone 
fibroso. 

18. Ottavio G. 

9 

Testicolo S. nella parte 

2500 U. R. 

86 

Successo 




superiore del canale 
inguinale; testicolo D. 



incompleto 




in sede normale. 





19. Renzo M. 

7 

Testicolo S. impalpabile; 
testicolo D. in sede 

3000 U. R. 

41 

Successo 

Coesiste idrocele 
in emiscroto 



normale. 




privo di testi¬ 
colo. 

20. Umberto P. 

10 

Testicolo S. nella parte 

1300 U. R. 

36 

Successo 




media del canale in¬ 
guinale; testicolo D. 







nella parte inferiore 
del canale inguinale. 





21. Luciano B. 

9 

Testicolo ,S. impalpabile; 

2500 U. R. 

60 

Successo 




testicolo D. in sede 

» , ■-“> _ r 






normale. 

ST':’?/ / //.. 




22. Gino F. 

14 

Testicolo S. in sede nor- 

1500 U. R. 

30 

Successo 



male; testicolo D. nel¬ 
la parte superiore del 
canale inguinale. 







23. Mario R. 

4 

Testicolo S. nella parte 

3000 U. R. 

43 

Successo 




media del canale in- 







guinale; testicolo S. 
nella parte inferiore 
del canale inguinale. 





24. D’Annunzio 

2 

Testicolo D. nella parte 

1300 U. R. 

95 

Successo 

Coesiste ipospa- 
dia balanica. 

M. 


superiore del canale 
inguinale; testicolo S. 







nella parte inferiore 
del canale inguinale. 





25. Giuseppe M. 

4 

Testicolo D. e S. nella 

2000 U. R. 

95 

Successo 

Coesiste ernia 
inguinale D. 



parte superiore del ca¬ 
nale inguinale. 





26. Otello B. 

8 

Testicolo D. in sede nor- 

2000 U. R. 

30 

Successo 



male; testicolo S. nel- 







la parte superiore del 
canale inguinale. 





27. Raffaello F. 

10 

Testicoli impalpabili. 

2500 U. R. 

50 

Successo 


28. Giampiero 

M. 

2 1/2 

Testicolo S. nella parte 
superiore del canale 

1500 U. R. 

62 

Successo 

incompleto 

Coesiste ernia 
inguinale S. 



inguinale; testicolo D. 
in sede normale. 





29. Renato B. 

8 

Testicolo S. in sede nor- 

2000 U. R. 

55 

Successo 



male; testicolo D. par¬ 
te superiore canale in¬ 
guinale. 



incompleto 
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3-5. Mario B. 


36. Mario M 


Nome e cognome 

■ 

Posizione 

Dose totale 

Durata 

cura g. 

Esito 

Osservazioni 

30. Mario F. 

8 

Testicoli impalpabili. 

2500 U. R. 

76 

Successo 

Coesiste ernia 
inguinale D. 

31. Sergio N. 

4 

Testicolo D. e S. parte 
superiore dei canali 
inguinali. 

1500 U. R. 

120 

Successo 

Coesiste ernia 
inguinale D. 

32. Luigi S. 

9 

Testicolo D. in sede nor¬ 
male; testicolo S. im¬ 
palpabile. 

2000 U. R. 

80 

Insuccesso 


33. Giancarlo N. 

5 

Testicolo S. impalpabile; 
testicolo D. parte su¬ 
periore canale ingui¬ 
nale. 

500 U. R. 

200 

Successo 

incompleto 

Era stato prece 
dentemente o 
perato di or 
chidopessia bi 
laterale. 

34. Sergio R. 

12 

Testicolo S. sede nor¬ 
male; testicolo D. par¬ 
te inferiore canale in¬ 
guinale. 

2000 U. R. 

86 

Successo 

incompleto 



37. Dino P. 


38. Piero M. 


7 1/2 


12 


Testicolo S. parte supe¬ 
riore canale inguinale; 
testicolo D. in sede 
normale. 

Testicolo D. nella par¬ 
te inferiore del canale 
inguinale; testicolo S. 
nella parte media del 
canale inguinale. 

Testicolo D. nella parte 
media del canale ingui¬ 
nale; testicolo S. in 
sede normale. 

Testicoli nella parte su¬ 
periore dello scroto. 


2000 U. R 


90 


Successo 

incompleto 


o 


000 U. R 


70 


2000 U. R 


61 


Successo 

incompleto 


Successo 

incompleto 


Coesiste ernia 
inguinale D. 


3000 U. R 


120 


Successo 


39. Mario P. 


40. Marcello C. 


41. Angelo C. 


10 


42. Augusto R. 


11 


43. Umberto V. 


16 2 1 


Testicoli nella parte su 
periore dei canali in¬ 
guinali. 

Testicoli nella parte me 
dia dei canali ingui 
nali. 

Testicoli nella parte in¬ 
feriore dei canali in¬ 
guinali. 

Testicolo D. nella parte 
media del canale in¬ 
guinale; testicolo S. in 
sede normale. 

Testicoli nella parte in¬ 
feriore dei canali in¬ 
guinali. 


1800 U. R 


150 


2000 U. R 


27 


2300 U. R. 


41 


3000 U. R 


60 


2500 U. R 


64 


Successo 

incompleto 


Successo 

incompleto 


Successo 

incompleto 


Successo 


Viene' trattato 
pure con e- 
'stratto tiroi¬ 
deo; notevole 
miglioramento 
delle condizio¬ 
ni fisiche e 
psichiche. 


Successo 

incompleto 


Coesiste ernia 
inguinale D. 
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Nome e cognome 

Età a. 

Posizione 

Dose totale 

Durata 

cura g. 

Esito 

O sservazioni 

44. Mario B. 

4 

Testicolo D. in sede nor¬ 
male; testicolo S. nella 
parte inferiore del ca¬ 
nale inguinale. 

2000 U. R. 

93 

Insuccesso 

Coesiste ernia 
inguinale S. 

45. Vinicio B. 

9 

Testicolo D. nella parte 
superiore del canale in¬ 
guinale; testicolo S. 
nella parte superiore 
dell’emiscrolo. 

2000 U. R. 

63 

Successo 


46. Mario B. 

13 

Testicoli nella parte su¬ 
periore dei canali in¬ 
guinali. 

3000 li. R. 

210 

Successo 

incompleto 

ia diminuito il 
proprio peso di 
6 Kg. Soggetto 
eunucoide no¬ 
tevolmente mi¬ 
gliorato dalla 
cura. 

47. Gian Piero 
F. 

10 

Testicolo D. nella parte 
alta del canale ingui¬ 
nale; testicolo S. in se¬ 
de normale. 

2000 U. R. 

59 

Successo 


48. Rinaldo D. 

il 

Testicolo D. nella parte 
alta del Temi scroto; te¬ 
sticolo S. in sede nor¬ 
male. 

3000 U. R. 

105 

Successo 

incompleto 


49. Attilio S. 

9 

Testicolo D. in sede nor¬ 
male; testicolo S. nella 
parte inferiore del ca¬ 
nale inguinale. 

1500 U. R. 

68 

Successo 

Coesiste ernia 
inguinale S. 

50. Carlo L. 

9 

Testicoli impalpabili. 

2500 U. R. 

67 

i 

Successo 

incompleto 



volume si sono portati nel suo terzo medio. 

Non ho mai riscontrato alcun inconveniente 
riferibile alla cura. 

Talora il bambino accusa subito dopo le 
prime iniezioni modica dolenzia in corrispon¬ 
denza delle regioni inguinali. 

I primi segni locali dell’efficacia del trat¬ 
tamento ho potuto riscontrarli quasi costante- 
mente dopo 3-4 giorni, e cioè ho notato una 
particolare pigmentazione e succulenza dei te¬ 
gumenti superficiali dello scroto, un aumento 
di volume dei testicoli, turgore del pene. 

II testicolo o i testicoli ritenuti successiva¬ 
mente occupano le varie tappe per raggiun¬ 
gere la sede normale. 

Con maggiore lentenza procedono dal l'anel¬ 
lo inguinale superficiale al fondo dello scroto 
che molto spesso non ha ancora raggiunta la 
capacità per contenerli, specialmente nei casi 
di criptorchidismo bilaterale nei quali la bor¬ 
sa scrotale prima della cura è rappresentata da 
una semplice plicalura di cute grinzosa. 

. Riassumo schematicamente la mia casistica. 
(Vedere tabelle). 


Dallo spoglio della mia casistica risulta che 
ho trattato con Prolan 50 bambini e adole¬ 
scenti affetti da discesa incompleta del testi¬ 
colo unilaterale o bilaterale, ottenendo suc¬ 
cesso in 2? casi pari cioè al 58 %, successo 
incompleto in 17 casi ed affetto nullo in 4. 

Quindi soltanto in 21 su 50 criptorchidi si 
è mantenuta l'indicazione di orchidopessia 
chirurgica dopo la cura ormonica. 

I casi compresi nel secondo gruppo ho clas¬ 
sificati fra i successi incompleti, perchè i te¬ 
sticoli alla fine del periodo di osservazione non 
avevano ancora raggiunta la sede normale, ma 
erano usciti dal canale inguinale e occupavano 
il terzo superiore dello scroto. 

È probabile che questi soggetti, seguendoli 
per un lungo periodo di tempo, possano en¬ 
trare nel gruppo di quelli nei quali la cura 
ebbe successo. 

In tutti i casi i testicoli sono aumentati di 
volume, le condizioni generali dei pazienti 
sono migliorate e così pure lo stato psichico 
in quei casi nei quali si era rivelato torpido. 

In molti soggetti si è rapidamente verificata 
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la comparsa dei caratteri sessuali secondari, 
quali la presenza precoce di peli sul pube e 
alle ascelle. 

Da quanto lio esposto appare evidente che 
gli effetti della cura ormonica nella discesa 
incompleta del testicolo nei casi coronati da 
successo, non sono neppure da confrontarsi 
con quelli della orchidopessia chirurgica. 

Nel 92 % dei casi da me trattati, il Ptfolan 
estratto dalle urine di gravida ha determinato 
un notevole impulso allo sviluppo dell’appa¬ 
rato genitale e in 29 casi su 50 ha portato alla 
guarigione completa i piccoli ammalati rista¬ 
bilendo il loro equilibrio ormonico e la loro 
integrità fisica e psichica. 

Ritengo quindi debba essere considerata con 
grande favore la cura ormonica della discesa 
incompleta dei testicoli che dà la possibilità 
ad ogni medico, anche lontano dai centri ospe¬ 
dalieri, di guarire tali ammalati riportandoli 
alla normalità anatomica e funzionale. 

Sembra quindi che il chirurgo debba limi¬ 
tarsi ad intervenire nei casi di insuccesso del¬ 
la cura medica e nei casi di ectopia vera, per 
portare il testicolo in sede normale. 

Il suo compito sarà comunque notevolmen¬ 
te agevolato dalle migliorate condizioni trofi¬ 
che dell’organo dovute alla somministrazione 
di Prolan. 

RIASSUNTO. 

L’A. tratta della (ura ormonica del criptor- 
chidismo e illustra i risultati ottenuti in 50 
casi di discesa incompleta dei testicoli curati 
con Prolan : la guarigione è stata completa nel 
58 % dei casi e incompleta nel 34 %. 

Ritiene che, quando è possibile, prima di 
ricorrere alla orchidopessia, sia bene prati¬ 
care la cura ormonica che riesco utile anche 
quando dà un risultato solamente parziale. 
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Nuoto metodo 

di dosaggio della catalasi fecale. 
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La ricerca della catalasi fecale ha una gran¬ 
de importanza nella diagnostica delle coliti. È 
dal disfacimento dei leucociti, pus, globuli 
rossi e cellule epiteliali che proviene la cata¬ 
lasi fecale: un fermento che ha la proprietà 
di liberare l’ossigeno molecolare dall’acqua os¬ 
sigenata. In questa nota preliminare parlere¬ 
mo soltanto del metodo da noi proposto per il 
dosaggio della catalasi fecale, riservandoci di 
svolgere ampiamente questo argomento in un 
prossimo lavoro, nel quale daremo ulteriori 
precisazioni tecniche sull’optimum di tempe¬ 
ratura e concentrazione del substrato per l’e¬ 
satta valutazione quantitativa dell’enzima in 
parola. 

11 nuovo metodo da noi proposto consiste nel 
mettere a contatto quantità eguali di feci con 
quantità gradatamente crescenti di acqua ossi¬ 
genata. Indi dopo mezz’ora alFincirca, con la 
ìicerca qualitativa dell’acqua ossigenata nei 
miscugli in esame, si può dedurre la quantità 
massima di H 2 0 2 che in quel tempo determi¬ 
nato si lascia interamente scindere dalla cata¬ 
lasi presente in quella determinata quantità di 
feci. 

A tale scopo disponiamo la prova nel modo 
seguente: preparata una diluizione fecale al 
10 %, il più omogeneamente possibile, se ne 
versa L cc. (pari a gr. 0,10 di feci) in ciascuna 
provetta di una serie di 8 e quindi, in ognuna, 
si aggiunge 1 cc. di soluzione tampone di fo¬ 
sfati (M/15 sec. Sòrensen) a pH 6,8, ed infine 
acqua ossigenata al 0,15 % in quantità cre¬ 
scenti, e precisamente: cc. 0,25 nella I provet¬ 
ta, cc. 0,50 nella II, cc. 1 nella ITT, cc. 1,5 nella 
IV, cc. 2 nella V, cc. 2,5 nella VI, cc. 3 nella 
VII e cc. 4 nell’Vili provetta. Si lascia quindi 
la diluizione fecale, tamponata a pH 6,8. in 
contatto con l’acqua ossigenata per 30’ e dopo 
si interrompe l’azione della catalasi versando 
in ogni provetta 1 cc. di II 2 S0 4 20 %. Si ver¬ 
sano poi in ciascuna provetta cc. 0,5 di joduro 
di potassio 5 %, 1-2 gocce di una soluzione 
acquosa satura di ac. molibdico e alcune gocce 
di salda d’amido. Nelle provette nelle quali 


sussiste presenza di I1 2 0 2 , si vedrà subito com¬ 
parire, all’aggiunta di salda d’amido, un bel 
viola intenso dato dallo .1 che l’H s Ó 2 libera 
dal IIJ, secondo la reazione: 

2H 2 0 2 -1- 2H.I = 2KOH + J 2 

La catalasi è tanto più abbondante quanto 
maggiore è il numero delle provette nelle quali 
il saggio qualitativo deH H 2 0 2 risulta negativo. 

La quantità di catalasi è nei limiti compa¬ 
tibili con la normalità quando la reazione ri¬ 
sulta negativa sino alla IV provetta; quantità 
patologiche daranno la reazione negativa an¬ 
che nella V, VI, VII ed Vili provetta, propor¬ 
zionatamente ad un maggior contenuto dell’en¬ 
zima in parola. 

Tenendo conto che la H 2 0 2 al 0,15 % corri¬ 
sponde ad una concentrazione tale che 1 cc. 
può liberare 0,5 cc. di ossigeno e tenendo pre¬ 
sente che in ogni provetta si trovano gr. 0,10 
di feci, si potrà, se si voglia, riferire il valore 
trovato ad 1 grammo di feci ed esprimerlo in 
cc. di ossigeno liberabile dalTH 2 0 2 per azione 
della catalasi. 

E precisamente la catalasi di 1 gr. di feci sa¬ 
rebbe capace di liberare, in 30’, a temperatura 
ambiente ed a pH 6,8: 

oltre 1,25 cc. di ossigeno se la reazione risulta 
negativa solo alla I provetta; 

oltre 2,5 cc. di ossigeno se la reazione risulta 

negativa solo alla II provetta; 

oltre 5 cc. di ossigeno se la reazione risulta 
negativa solo alla III provetta; 

oltre 7,5 cc. di ossigeno se la reazione risulta 
negativa solo .alla IV provetta; 

oltre 10 cc. di ossigeno se la reazione risulta 
negativa solo alla V provetta; 

olire 12,5 cc. di ossigeno se la reazione risulta 
negativa solo alla VI provetta; 

oltre 15 cc. di ossigeno se la reazione risulta 
negativa solo alla VII provetta; 

oltre 20 cc. di ossigeno se la reazione risulta 
negativa solo alla Vili provetta. 

Il metodo che proponiamo possiede la nota 
sensibilità dei metodi jodometrici, senza tut¬ 
tavia richiedere, come questi, particolari ac¬ 
corgimenti tecnici. Risulta perciò di una pra¬ 
ticità veramente clinica e riesce di grande uti¬ 
lità per lo studio delle colili, « nella cui dia¬ 
gnosi, come giustamente scrive Axel Muntile, 
vi è qualche cosa di impreciso e insoddi¬ 
sfatto ». 


RIASSUNTO. 

Gli AA. propongono un nuovo metodo per la 
valutazione quantitativa della catalasi fecale. 
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SUNTI E RASSEGNE 

APPARATO URINARIO. 

Le oligurie. 

(. Praxis , 11 luglio 1940). 

11 numero degli esami di laboratorio au¬ 
menta ogni giorno. La novità di alcuni esami 
non deve farci dimenticare gli esami più vec¬ 
chi e più semplici e, primo fra tutti, l’esame 
delle urine. Se però Tesarne delle urine è uno 
dei più facili e più semplici, è complessa e 
difficile l’interpretazione dei suoi risultati. 

'Fra le sindromi urinarie le oligurie sono 
particolarmente importanti per le conclusioni 
diagnostiche che ci permettono di fare. Lo 
studio veramente scientifico delle oligurie' è 
cominciato una cinquantina di anni fa e con¬ 
tribuii importanti hanno dato in questo cam¬ 
po Ambard, Cattot, Widal, Castaigne. 

Per oliguria si intende, secondo Castaigne, 
diuresi quantitativa o qualitativa insufficiente 
per assicurare la depurazione dell’organismo 
e non una semplice diminuzione della quan¬ 
tità di urina. 

La quantità di urina eliminata varia attor¬ 
no a 1500 cc. nelle 24 ore e dipende dall’età, 
dal peso dell’individuo, dall’alimentazione, 
dalla costituzione. 

L’oliguria si deve considerare tale solo dopo 
che l’eliminazione dei suoi componenti è an¬ 
che modificata. 

Bisogna per questo tener conto di tutti i ca¬ 
ratteri dell’urina. L’aspetto ha importanza: se 
Purina è scarsamente colorata, senza alcun de¬ 
posito macroscopico, si può sospettare che sia 
un’urina patologica (diabete, insufficiente eli¬ 
minazione urinaria). 

La densità ha maggior valore: densità scar¬ 
sa con eliminazione totale ridotta è certo pa¬ 
tologica; densità forte non basta a indicare 
una sufficiente eliminazione dei vari compo¬ 
nenti dell’urina. 

È lo studio di questi componenti che ha im¬ 
portanza per stabilire se l’eliminazione uri¬ 
naria è sufficiente o no. 

È indispensabile che questi dosaggi si fac¬ 
ciano sulle urine delle 24 ore. A che serve sa¬ 
pere che un malato elimina 15 gr. di cloruri 

o 12 di urea per mille se non sappiamo quanto 
elimina in 24 ore? Basta pensare alla diffe¬ 
renza che c’è se un malato ha 500 o 2500 cc. 
di urine nelle 24 ore. 

Anche conoscendo l’eliminazione delle 24 
ore, questa dipende da molteplici fattori: ali¬ 
mentazione della giornata e delle giornate pre¬ 
cedenti, quantità dei liquidi ingeriti, sudora¬ 
zione più o meno abbondante, esercizio mu¬ 
scolare e riposo. 

Quando poi si vogliono interpretare i rap- 
]>orti fra urea, acido urico, azoto, ammonia¬ 


ca, ecc. si deve far assegnamento su un vir¬ 
tuosismo che è preoccupante per il medico e 
per il malato. 

Castaigne ritiene che nello studio deH oligu- 
ria è la determinazione dell’urea che ha la 
maggiore importanza. L’eliminazione dell'u¬ 
rea colle urine e la quantità dell’urea del san¬ 
gue dànno le più sicure notizie del grado del- 
Toliguria, perchè solo quando l’eliminazione 
di urea non è sufficiente a conservare un’azo- 
lemia normale si può parlare di oliguria. 

Clinicamente le oligurie si dividono in: oli¬ 
gurie evidenti, oligurie croniche fruste, ed oli¬ 
gurie mascherate o camuffate. 

Le oligurie evidenti sono quelle di cui si ac¬ 
corgono immediatamente malato, parenti e 
medico. Possono dipendere da assorbimento 
di bevande, a eliminazione esagerata di liquidi 
per vie diverse da quelle urinarie (vomito, 
diarrea, sudore), da eccessiva ritenzione tis- 
sulare di acqua, da difettosa eliminazione di 
acqua per le vie urinarie per lesioni o per di¬ 
sturbi funzionali o per riflesso. 

Ci sono degli oligurici per scarsa ingestione 
di acqua o per l’abitudine di bere poco o pel 
timore di ingrassare (pregiudizio ancora mol¬ 
to diffuso) o perchè i liquidi fanno veramente 
male (dispepsia dei liquidi) o sono difficilmente 
ingeriti per malattia della gola o dell’esofago. 

Oligurici sono pure i malati che vomitano 
spesso, o che hanno emorragie o diarree. Così 
pure i malati di malattia infettiva febbrile, gli 
intossicati, gli shockizzati per operazioni chi¬ 
rurgiche, gli ustionati. 

L’acqua può essere ritenuta nei tessuti ed 
essere insufficientemente eliminata per i reni 
nelle malattie cardiache, nelle malattie epati¬ 
che e in alterazioni costituzionali. Gli obesi 
p p, urinano poco (obesità cloruro idrica di 
Zondek), così pure alcuni tiroidei e alcune 
donne in menopausa. 

L’oliguria è spesso segno frequente di ne¬ 
frite acuta o cronica, infettiva o tossica. 

Per precisare il significato di un oliguria bi¬ 
sogna esaminare il sedimento delle urine, cer¬ 
care e dosare, se c’è, Talbumina. 

Per quanto riguarda l’urea del sangue, 1 a- 
zotemia aumentala può dipendere da alimen¬ 
tazione azotata esagerata. Ci sono iperazote¬ 
mie nelle malattie epatiche, come pure per 
mancanza di sale per oliguria (nei vomiti, nel¬ 
le diarree). 

Queste forme di azotemia extrarenale sono 

importanti a conoscersi. 

Castaigne chiama oligurie camuffate alcune 

normurie o poliurie insufficienti. La parola 
non è molto accettabile anche perchè si presta 
troppo a confusione: sarebbe bene parlare eh 
depurazione urinaria insufficiente con elimi¬ 
nazione di urina in quantità normale o aumen¬ 


tata. 


Si tratta pei 1 lo più di malati di lesioni renali 
con insufficienza funzionale, che urinano loOO- 
2500 cc. e che hanno, ciò nonostante, forte ri- 
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tenzione azotata. Ma si osserva anche in forti 
mangiatori di carne o degli epatici. 

Le oligli rie sconosciute sono frequentissime. 
In tutti i casi si faranno tutti gli esami indi¬ 
cati anche ripetutamente e, trovatane la causa, 
si potrà consigliare la cura adatta L. 

Trapianto degli ureteri nell’intestino cras¬ 
so e suoi effetti sul rene. 

(Morson Clifford Graham H. William. Brit. 

Jour. Surcj ., n. 107, 1940). 

Gli AA. fanno precedere ad una numerosa 
e brillante statistica operatoria alcuni dettagli 
di tecnica che secondo gli AA. stessi avrebbero 
una certa importanza per la buona riuscita del- 
1 intervento. 11 trattamento preoperatorio con¬ 
sidera l’importanza di clisteri evacuativi quo¬ 
tidiani per 10 giorni e due purghe a distanza 
prima dell intervento. La somministrazione di 
sulfamidici quotidianamente è consigliala per 
mantenere una antisepsi delle vie urinarie. 

La tecnica operatoria considera la necessità 
e il beneficio dell’intervento bilaterale in un 
tempo isolo in anestesia eterea essendo il pa¬ 
ziente in posizione di Trendelemburg. Isolato 
l’uretere viene praticata l’interruzione e una 
parte della parete ureterale, essendo il peritoneo 
bene protetto contro la dispersione di orina, 
viene inserito nella parte di intestino scelta co¬ 
me più adatta allo scopo. La parte di intestino 
deve essere il più vicino possibile al promonto- 
ìic sacrale considerando la posizione dell’inle¬ 
si ino essendo il paz. in posizione eretta. Que¬ 
sto ad evitare le possibilità di inginocchia¬ 
mento. 

Gli AA. sconsigliano qualunque altro trat¬ 
tamento o tecnica che possa in qualunque modo 
anche nel modo più lieve ostacolare il deflusso 
ureterale. 

Quindi niente punto di Mayo, niente catetere 
ureterale, non passaggio dell’uretere a sinistra 
attraverso il mesosigma. Gli AA. consigliano 
un drenaggio lobulare del Douglas per 48 ore. 

Una sonda iettale è considerata necessaria 
per la prima settimana se il paz. ha sofferto 
almeno a periodi intei vallal i. Nel trattamento 
post-operatorio gli AA. considerano la notevo¬ 
le utilità della azione diuretica della soluzione 
si solfato di sodio al 3,4 °/ n somministrata per 
fleboclisi a goccia a goccia per 48 ore dopo 
l'intervento ad ore alterne. 

Nei paz. così operati gli AA. hanno osservato 
scarsa reazione posi-operatoria. In generale la 
fuoriuscita dell’urina dalla sonda rettale non si 
verificava che 3G-48 ore dopo l’intervento. Le 
scariche diarroiche intervenivano nei primi 10 
giorni abbastanza frequenti (una ogni 3-4 ore) 
ma dopo il decimo giorno si aveva una perfet¬ 
ta funzione con il solo inconveniente verificato 
qualche volta della simultanea emissione di gas 
e di urine. 

Alla fine della IV settimana quasi tutti i pa¬ 
zienti cosi operati potevano venire dimessi. 


Prima di essere dimessi venivano regolar¬ 
mente esaminati con la pirografia discendente 
in III settimana. Quasi tulli i reni, anche i nor¬ 
mali dimostrano un lieve grado di idronefrosi 
probabilmente inerente all’ostacolo al deflusso 
urinario in sede d innesto. L’idronefrosi preo¬ 
peratoria recede nel periodo di un mese dopo 
1 intervento, ancora più pronunziata la ridu¬ 
zione della pelvi dopo un periodo di G mesi. 
Mentre alla stessa data l'idronefrosi constatata 
iieH’immediato post-operatorio non recede 
completamente. 

La statistica si riferisce a 13 casi operati dal 
193G in poi per tbc. vescicale, neoplasia vesci- 
cali o uterine con invasione del trigono, estro- 
flessione della vescica, incontinenza completa, 
delle listole vescico-vaginali di origine neopla¬ 
stica. Gli AA. sui tredici interventi segnano 5 
morti tutti riferiti alle neoplasie maligne. 

Pescatori. 

Ipertensione pallida nelle malattie unila¬ 
terali del rene e loro cura causale ope¬ 
ratoria. 

(F. Linder. Klin. Wocheiischi'., 8 giugno 1940). 

Noi distinguiamo nell’uomo una ipertensio¬ 
ne rossa e una ipertensione pallida: la prima 
dipende da una diminuita elasticità del siste¬ 
ma arterioso, la seconda da un disturbo cir¬ 
colatorio del rene che ha per conseguenza la 
comparsa nel sangue di sostanze vasopresso- 
rie e quindi una vasocostrizione generale. Ri¬ 
cerche sperimentali riproducono in modo per¬ 
fetto il quadro clinico della ipertensione pal¬ 
lida in seguito a disturbi circolatori del rene. 
Nel cane si riesce a provocare un aumento del¬ 
la pressione del sangue con la legatura uni- o 
bilaterale dell’arteria renale, con lo strozza¬ 
mento della vena renale e inoltre con la lega¬ 
tura uni- o bilaterale dell’uretere. Lo stroz¬ 
zamento delle arterie renali produce molto ra¬ 
pidamente un aumento di pressione: già nella 
prima ora si ha un aumento fino a 40 min. 
Hg, dopo alcuni giorni la pressione arriva a 
200 mm. e sopra. La rapidità con cui avvie¬ 
ne l’aumento di pressione farebbe pensare ad 
un riflesso. Però esso avviene anche dopo de¬ 
nervazione e scapsulamento del iene, dopo 
simpateclomia totale, dopo sezione dello splan¬ 
cnico o delle radici anteriori D 6-L 2; questi 
stessi interventi non modificano una iperpres- 
sione già avvenuta in seguito a strozzamento 
renale. Persino in un iene asportato e trapian¬ 
tato (anastomosi dei suoi vasi con l’art. ca¬ 
rotide e la v. giugulare, risp. la art. e v. ipo¬ 
gastrica) lo strozzamento fa aumentare la pres¬ 
sione del sangue nell’animale ospite. Il rene 
leso ischemico può quindi agire sulla pressio¬ 
ne solo per via umorale: apposite ricerche di¬ 
mostrano che l'azione è diretta, senza influen¬ 
ze endocrine. Essa non dipende neppure da 
ritenzione di sostanze urinarie nè da distru¬ 
zione di parenchima renale (i reni strozzati 
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hanno macroscopicamente grandezza normale, 
microscopicamente essi presentano solo una lie¬ 
ve degenerazione lobulare, mentre la media 
delle arterie e arleriole è ispessita). Si deve am¬ 
mettere clic il rene reso ischemia), produca 
sostanze vasopressorie che passano nel sangue: 
dal sangue di cani con reni ischemizzanti si 
sono potute isolare tali sostanze che iniettate 
a gatti determinavano un prolungato aumento 
clella pressione. Al contrario della « renina » 
solubile in acqua, si tratta di estratti solubili 
in alcool. La presenza neHorganismo di tes¬ 
suto renale normalmente irrorato inibisce fi¬ 
no a un certo grado l’azione' delle sostanze va¬ 
sopressorie: se infatti ad animali con un rene 
strozzato si estirpa il rene sano, la pressione 
aumenta ulteriormente. 

Se lo strozzamento del rene dura a lungo, 
si sviluppano alterazioni angiospastiche anche 
nella retina; se lo strozzamento delle arterie 
renali è molto forte, possono comparire anche 
gravi fenomeni di insufficienza renale con ri¬ 
tenzione e necrosi e ialinizzazione delle arte- 
riole. Si determina così sperimentalmente, per 
mtezzo dello strozzamento renale, il quadro 
completo della ipertensione pallida di Volhard. 

La terapia di questa ipertensione sperimen¬ 
tale è soltanto causale: non appena si elimina 
lo strozzamento dell'arteria renale, la pressio¬ 
ne ridiventa normale. Si ottiene lo stesso risul¬ 
talo estirpando il rene strozzato. In seguito 
allo strozzamento arterioso si forma un cospi¬ 
cuo circolo collaterale dei vasi capsulari: su¬ 
turando alla capsula 1 omento, la milza o altii 
organi addominali il circolo collaterale può 
diventare così efficiente da far diminuire la 
iperpressione pur perdurando lo strozzamento 
della arteria renale. Nella patologia umana va¬ 
rie affezioni bilaterali diffuse dei reni produ¬ 
cono un grave distilibo circolatorio renale e 
quindi una ipertensione: la gl om erulone fri te 
acuta e cronica, la nefroselerosi maligna, 1 a- 
miloidosi, la periarterite nodosa, la endoarten¬ 
te luetica dei vasi renali, il rene cistico. Esi¬ 
stono però nell’uomo anche malattie unilate¬ 
rali, localizzate, che producono un aumento 
di pressione senza alcuna insufficienza rena¬ 
le: analogia perfetta quindi con la ipertensio- 
i>e sperimentale da strozzamento unilateiale 
del rene. Così il rene gonzo pielonefrotico o 
idronefrotico, l’infarto renale, il rene malfor¬ 
mato o aplasico producono aumenti della pres¬ 
sione del sangue che scompaiono se si estirpa 
il rene anormale. Anche il rene gonzo litiasico 
si accompagna ad ipertensione, non sono però 
ancora riferiti casi di ipertensione guarita dopo 
estirpazione di reni litiasici. Questi casi di 
ipertensione pallida da affezioni localizzate nni- 
laterali del rene passano in seconda linea di 
fronte alla frequenza della ipertensione da ma¬ 
lattie bilaterali diffuse; ma poiché esse sono 
perfettamente guaribili con la nefrectomia, in 
ogni caso di ipertensione pallida si dovi a pen¬ 
sare alla possibilità di una affezione unilate¬ 
rale del rene. 


OSSA E ARTICOLAZIONI. 

Trattamento delle ferite da sparo delle 
ossa. 

(K. Gebhard e L. Stumpfegger. Munck. Med . 
Wochenschr ., 7 giugno 1940). 

Nelle recenti lesioni da sparo delle ossa, li- 
scie e da piccolo calibro basta in primo tem¬ 
po una fasciatura asettica. Invece le ferite la¬ 
cere, con insenature e frammenti di tessuti 
vanno ampiamente escisse senza ledere nervi, 
vasi nè tendini, t rammenti ossei vanno allon¬ 
tanati solo se sono così fortemente staccati da 
non poter più venir sufficientemente nutriti e 
se sono fortemente inquinati. Molto importan¬ 
te per tutte le ferite ossee è il riposo completo : 
i movimenti favoriscono ed estendono l’infe¬ 
zione. Nel primo soccorso la immobilizzazione 
avverrà fasciando le estremità col tronco, op¬ 
pure con docce gessate. Si eviterà di compri¬ 
mere o di strozzare le parti lese, nelle mano¬ 
vre e con i procedimenti di immobilizzazione. 
L’ulteriore decorso della ferita dipende, oltre 
che dalla razionalità del primo soccorso, dal 
completo riposo della parte: spostamenti del 
ferito, cambio frequente della fasciatura, doc- 
cie cattive o troppo corte, tamponamenti trop¬ 
po stipati provocano quasi sempre un flem¬ 
mone progrediente delle parti molli e dell’os¬ 
so, spesso accompagnato da sintomi generali 
allarmanti. L’esame radiologico mostra allora 
i primi segni di sequestri. In tali casi è neces¬ 
sario mettere ampiamente allo scoperto, quan¬ 
to più precocemente è possibile, il focolaio 
suppurativo delle parti molli e dell’osso; ed 
eliminare tutti i frammenti osteomielitici ed i 
sequestri risparmiando per quanto "è possibile 
il periostio, importante per la successiva ri- 
generazione. Ascessi delle parti molli, seni fi¬ 
stolosi, granulazioni antiche torpide e cavità 
residue osteofnieliiiche vengono con successo 
trattate elettrochirurgicamente. A seconda del¬ 
le particolarità della ferita e della reazione in¬ 
dividuale, la ferita viene tenuta aperta dappri¬ 
ma con strisce di garza non stipate, asciutte, 
umide o ingrassate, oppure con tubi di gom¬ 
ma dimezzati o interi: in secondo tempo, con 
strisce di garza spalmate di pomate. Questi 
interventi radicali vanno completati con una 
totale immobilizzazione dell’arto leso: metodo 
di elezione è la fasciatura circolare gessata. 
Nelle lesioni dell’arto inferiore il gesso deve 
comprendere anche l’anello pelvico, nelle le¬ 
sioni dell’arto superiore, anche l’articolazione 
della spalla e il torace. Se la ferita tarda a gua¬ 
rire si usano impacchi di Dakin, lavaggi di 
rivanolo o di acqua ossigenata. Miele o zuc¬ 
chero eccitano le granulazioni torpide. Buoni 
risultati si ottengono anche dalla applicazione 
di urea in polvere sulle ferite infette. 

La cura generale consiste in una cauta sti- 
moloterapia. Giovano contro la sepsi i clisteri 
di siero vitale-glucosio e le precoci e ripetute 
trasfusioni di piccole quantità (150-200 cmc.j 
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di sangue. Nelle forine acute di osteomielite, 
dieta ricca di vitamina e di calorie; nelle forme 
suppurative croniche è molto utile alternare 
una dieta acidificante ad una alcalinizzante 
(eccitamento biologico delle cellule). Dopo che 
si sono riparate le ferite di tutti gli strati di 
tessuti si inizia la rieducazione dei muscoli : è 
dannoso iniziarla troppo presto come pure 
troppo tardi. La stimolazione dei muscoli con 
massaggi e movimenti passivi ed attivi va gra¬ 
duata individualmente, a seconda delle con¬ 
dizioni circolatorie, dello stato dei tessuti ri¬ 
parati, della eccitabilità nervosa. P. 

La diagnosi delle lesioni articolari. 

(J. C. Flood. British med. journ., 27 aprile 

1940). 

Le lesini articolari sono di due tipi: quelle 
che coinvolgono le parli interne dell’artico¬ 
lazione e le superfici sinoviali ed articolari e 
quelle che interessano i legamenti ed i tendini. 
In qualche caso, entrambi i li pi possono es¬ 
sere presenti indipendentemente l’uno dall'al¬ 
tro; altre volte, invece, possono essere comple¬ 
mentari come, per esempio, nella distorsio¬ 
ne del legamento laterale interno, che ò la 
condizione precedente lo spostamento del me¬ 
nisco medio del ginocchio. Le lesioni isolate 
dei legamenti, senza lesioni delle superfici in¬ 
terne articolari sono molto più frequenti che 
non queste ultime senza lesioni legamentose. 
In base all'esperienza di 9 anni su varie mi¬ 
gliaia di casi, l’A. esclude, o quasi, la possi¬ 
bilità di lesione limitala alla sinoviale, che la¬ 
sci intatta la capsula fibrosa con i suoi lega¬ 
menti e le superfici articolari. Un accurato 
esame farà riconoscere sempre una lesione 
extrasinoviale; il ristabilirsi della funzione di¬ 
penderà dalla diagnosi esatta e dalla cura del¬ 
le strutture legamentose lese. 

L’ispezione deve precedere ogni altro esa¬ 
me e fornirà importanti dati sulla deviazione 
dalla linea normale, sul gonfiore e la colora¬ 
zione e sulla posizione dell’articolazione. 

Si passerà poi a ricercare il tipo della le¬ 
sione, se interna od extraarticolare; a tale sco¬ 
po si praticheranno dei movimenti passivi ed 
attivi, lenendo presente quanto segue: 1) 
quando la lesione coinvolge le superfici inter¬ 
ne, tutti i movimenti, passivi ed attivi, sono 
limitati; 2) ia presenza di qualsiasi movimento 
normale (attivo o passivo) esclude la lesione 
o la malattia delle superfici articolari interne. 

Si passa poi a ricercare la eventuale lesione 
dell’apparato legainentare, ricerca che va fat¬ 
ta procurando il- minimo disturbo al paziente 
ed avendo bene in mente la posizione anatomi¬ 
ca dei rispettivi legamenti. Tenendo presente 
che la distorsione (sprain) può essere definita 
come la rottura di una o tutte le fibre di un 
legamento o di un tendine, la diagnosi sarà 
basata su due criteri che, cioè, vi sarà un do¬ 


lore riferito al punto della lesione quando si 
mette il legamento in tensione e che, a lega¬ 
mento rilasciato, vi sarà dolore alla pressione 
nel punto leso. Si procederà quindi nel modo 
seguente: 1) senza toccare il legamento sospet¬ 
to di lesione, si muova l'arto in modo che il 
legamento stesso venga stirato; il paziente av¬ 
vertirà dolore al punto leso; 2) senza toccare il 
legamento sospetto, si manovri l’arto in modo 
che tale legamento sia rilasciato e poi si prati¬ 
chi una palpazione sistematica su di esso;' se 
esso è in qualche punto strappato, vi sarà un 
dolore in tale punto, dove un osservatore spe¬ 
rimentato avvertirà anche la presenza di un'ef¬ 
fusione. 

Soltanto in presenza di entrambe tali condi¬ 
zioni può csssere fatta la diagnosi positiva di 
strappamento del legamento; la manovra sud¬ 
detta è utile anche per scoprire eventuali si¬ 
mulazioni, a meno che il paziente non abbia 
una perfetta conoscenza dell’anatomia. 

Si andrà poi alla ricerca di un’eventuale 
frattura. A tale scopo, con l’articolazione in 
posizione di riposo, si palpano sistematica- 
mente le superfici ossee sottocutanee ed i rela¬ 
tivi contorni periarticolari; la presenza di una 
area dolorosa nettamente localizzata indica 
una probabile linea di frattura; un osservatore 
abile avvertirà anche la separazione. 

È importante usare sempre le stesse dita per 
la palpazione perchè in tal modo si sviluppa 
un fine senso del tatto; è pure importante l’ap¬ 
plicare il polpastrello del dito palpante a piat¬ 
ti sulla superficie che si esamina, imprimen¬ 
do dei leggeri movimenti rotatori alle dita nel 
momento di esercitare una pressione. 

Si farà poi la radiografia in due piani, an- 
tero-posteriore e laterale. La radiografia con¬ 
ferma la diagnosi clinica, ovvia al pericolo che 
una frattura venga misconosciuta e ne precisa 
l'estensione. 

Se vi è un abbondante versamento intraarti- 
colare, il suo svuotamento faciliterà l’esame 
clinico. La presenza di notevoli stravasi ed e- 
dema nei tessuti sottocutanei periarticolari 
rende difficile l’esame, specialmente la palpa¬ 
zione. Si potranno eliminare mediante un 
buon massaggio vibratorio, se la parte non è 
molto dolente, altrimenti, si potrà applicare 
una fasciatura compressiva per 12-2 t ore e più. 

però importante tener presente che una fa¬ 
sciatura compressiva inadatta può essere dan¬ 
nosa; si procederà quindi come segue. L’arti¬ 
colazione va avvolta con parecchi strati di lana 
soffice e si farà poi la fasciatura procedendo 
dal basso all’alto. Dopo qualche ora, col di¬ 
minuire del gonfiore, la fasciatura si rilascia; 
so sì desidera ridurre ancoia il gonfiore, si 
applicherà un’altra fasciatura leggera al diso¬ 
pra della prima. L’osservatore largamente spe¬ 
rimentato. però, non ha bisogno di tali proce¬ 
dura e può fare bene l’esame anche se i tessuti 
sono gonfi ed edematosi. fil. 
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A me deutsche Klinik. Ergànzungsband 5°. 
Un voi. ili-8° di 746 pagg., con 146 figg. in 
parto a colori. Urban e Schwarzenberg, Ber¬ 
lin. Prezzo RM. 30. 

11 noto trattato « Acne deutsche Klinik », 
die è anche stato tradotto in italiano sotto il 
nome di « Clinica moderna », viene continua¬ 
mente tenuto aggiornato con questi supple¬ 
menti che sono pubblicati sotto la direzione 

di R. Cobet e K. Gutzeit. 

Riportiamo i titoli delle monografie conte¬ 
nute in questo volume, che toccano argomenti 
di grande interesse e di attualità. 

Troviamo dapprima tre studi sull’ipofisi: 
l.e sostanze attive del lobo anteriore (K. J. 
Anselmino e *F. Hoffinann); Le malattie del 
lobo anteriore (F. Krause); Gli ormoni del 
lobo posteriore (H. LuckeJ. Sulle ghiandole 
endocrine, vi è anche una monografia di TI. 

Bernliardt sul riconoscimento delle malattie 
« 

endocrine. 

Seguono: IT parto indoloro (F. Sigert); La 
carie dentaria (0. Hubner); L’elettro chirurgia 
(F. Keysscr); La lotta contro le malattie ve¬ 
neree (B. Spiethoff e H. Gottschalk); Progres¬ 
si della medicina sportiva (W. Knoll); Stato 
attuale della sierodiagnostica e sierocitodia- 
gn ostica dei tumori maligni (li. Auler); I di¬ 
si urbi della deglutizione (A. Beutel e F. Gro- 
gler); Terapia delle malattie sifilitiche del cuo¬ 
re e dei vasi (E. Stadler); Indicazioni per le 
acque minerali tedesche (IL Vogt e A. Evers); 
L'aspia cardiaco (M. Hochrein); Disturbi del 
circolo della bile (H. W. Horsters); Diagnosi, 
decorso e terapia delle lesioni da gas di com¬ 
battimento in guerra (E. Gillert); La demen¬ 
za, cause e giudizio (W. Weygandt); Le possi¬ 
bilità di uso del glucosio in medicina (E. Has- 
sencamp); L’alopecia e la lotta contro di essa 
(G. Riehl); La varicella (IT. Knauer); Trom¬ 
bosi e tromboflebiti nel circolo portale (E. 
Goherbandt); La roentgen terapia delle malat¬ 
tie del sangue (F. Bardachzi); la sepsi post-an¬ 
ginosa (H. Claus); Stati acuti minacciosi delle 
malattie di orecchio (L. B. Seifert); La dia¬ 
gnosi lubercolinica ed i metodi di ricerca sie¬ 
rologica nella tubercolosi (IT. Selter) ; Stati a- 
cuti minacciosi nelle malattie oculari e loro 
terapia (E. Bunge). Questo volume contiene 
anche l’indice alfabetico per tutti i 5 volumi 
del supplemento. /^- 

Notiziario dell'Amministrazione Sanitaria del 

Regno, 193'9, n. 3. 

Il ben nutrito fascicolo di oltre 200 pagine, 
è lutto dedicato all’assistenza infermiera. Pre¬ 
cede una relazione introduttiva dell E. Buffa¬ 
lini, che descrive efficacemente l’opera del¬ 
l’Italia in questo campo e le realizzazioni i ag¬ 
giunte. Seggono i discorsi di propaganda te- 

(1) Si prega d’inviare (lue copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


nuli alla radio dal Direttore Generale della Sa¬ 
nità, dai proff. R. Bastianelli, G. Sabatini, ecc. 
e le relazioni tenute da varie direttrici delle 
Scuole-convitto per infermiere al raduno del 
luglio del 1939, col discorso di chiusura del- 
TA. R. la Principessa di Piemonte. Completa¬ 
no il volume le disposizioni legislative 1 e le cir¬ 
colari emanate in argomento dalla Direzione 
Generale della Società pubblica. jil 


IL Rubritius. Die Hypertonie des inneren 

BlasensphUnkters. Voi. in-8°, di 22 pagg. 

cartonato. G. Thieme, Leipzig. Prezzo RM. 

1,80 col 25 % di scontq per l’estero. 

L’ipertonia dello sfintere vescicale interno 
decorre senza un corrispondente aumento del 
tono del detrusore. Ne consegue, quindi, un 
ostacolo al totale svuotamento della vescica, 
il che si ripercuote poi sulle vie urinarie su- 
periori. Tale condizione si trova in varie ma¬ 
lattie, quali la tabe dorsale, l’ipertrofia della 
prostata, ecc. ed ha una grande importanza 

clinica. 

L’A. ne espone le cause, la sintomatologia 
e la diagnosi e si diffonde essenzialmente sul 
trattamento chirurgico, per cui in certi casi 
consiglia Tablaztione del collo vescicale. 

La breve, monografia fa parte di una col¬ 
lana di pubblicazioni sulla urologia, diretta 
dal prof. IT. Poeminghaus. fil 
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Prefazione del Prof. ROBERTO ALESSANDRI. 

Ecco uno dei giudizi espressi su questo volume: 

« Questo Manuale i un vero trattato completo di Urologia 
loderna, moderna in quanto fondata su basi solide di medicina 
chirurgia generale e al corrente con i più moderni metodi ^ di 
icerca e di cura e con i più moderni concetti scientifici e pratici. 
« Per dare un’idea dell’impostazione e dello sviluppo della trai* 
iZione, accenneremo all’indice sistematico del volume. 

«L'A. mostra anzitutto al lettore lo strumentano urologico 

“ìn una seconda parte, entrando nel campo puramente eli, 
ico, tratta in sintesi completa e precisa delle vane entità 

ufologiche delle vie urinàrie .. ■ * '. ‘ .' 

« Segue un indovinato capitolo : Schemi d. terapia, del Quale, in 
uadri sintetici è riassunta, per ogni entità patologica,la terapia 
■rimediata, mediata, e dove sono anche indicati gli esami neces 

ari che debbono essere praticati nei singoli . flJ||rtf0 . 

« Il volume, corredato da numerose e dimostrative illustra, 

!r;.. d .'kr r cu^» tr asìv■»» 

rga. Si- 

Ielle scienze medico,chirurgiche ». 

(Da Cultura Medica Moderna, pAV0 NE. 

Volume di pagg. XII-420 con 83 figure in nero ed 
a colori nel testo. Prezzo L. 40 + 5 /» e Piu le spese 

P °Per 1 gli 1 abbonati 11 al « Policlinico » od a qualsia^ dei 
nostri quattro Periodici, sole L. 3 7,75 fi 
porto in Italia, Impero e Colonie. Per 1 Estero L. 3 9 

Inviare Vaglia Postale alla Ditta LUIGI POZZI edi¬ 
tore. Via Sistina 14. Roma. 
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Accademie, Società Mediche, Congressi 

R. Accademia 

delle Scienze Medico-Chirurgiche di Napoli. 

Seduta del 3 aprile 1940XVIII 
Presidente: Prof. G. J appelli 

L'Àrt. 71 del Cod. Pen. 

Golucci C. — In questo articolo del nuovo Co¬ 
dice Penale, in vigore dal 1930, il Legislatore ha 
trasferito l’articolo 153 della legge di P. S.; base 
al disposto di esso, ed allo scopo della profilassi 
del delitto dei folli, si fa obbligo ai medici di de¬ 
nunziare alla P. S. i casi di grave malattia men¬ 
tale sospetto di pericolosità. 

L O. osserva la indeterminatezza di tale artico- 

10 e la impossibilita di attuarlo senza una com- 
prensione tecnica, e clinica, sia per evitare che i 
medici facciano denunzie inutili, e dannose, e 
>ia perchè i Magistrati, come da qualche tempo 
si sta verificando, non diano condanne che non 
sono ragionevoli. 

Lo scopo della denunzia non può essere che 
quello di fare una diffida la quale imponga la 
sorveglianza. Tale diffida è inutile per gli indif¬ 
ferenti mentre è una molestia ed una offesa per 
ogni famiglia che sente naturalmente l’istinto 
della difesa e della custodia del proprio malato. 
Una denunzia non necessaria dà gravi inconve¬ 
nienti al malato ed alla sua famiglia, e vi sono 
casi nei quali un intervento eterogeneo della P. S. 
può provocare una tragedia. 

A parte la considerazione che ogni malattia 
mentale può dare il sospetto di una pericolosità, 

I O. ritiene che sia indispensabile limitare la 

casi nei quali il medico assodi 
che l’infermo pericoloso o non ha famiglia, o ne 
ha una che per indifferenza, per ignoranza, per 
miseria, per incapacità mentale non può eserci¬ 
tare la debita tutela. 

Al riguardo, l’O. enuncia le malattie mentali 
che realmente portano con sè il pericolo della 
tragedia. 

Nervus Phrenicus. 

Donadio N. — L O., che si accupa da molti anni 
dello studio del nervo frenico, ha preparato un 
lavoro nel quale si è occupato di tutte le que¬ 
stioni che a tale argomento si riferiscono, e di 
esso riferisce i punti principali. 

Così ha preso in esame in altrettanti capitoli 
l’origine reale, i caratteri generali, le origini ap¬ 
parenti, le connessioni con gli altri nervi e spe¬ 
cialmente col simpatico, i rapporti più minuti 
con gli altri elementi del collo; ha poi studiato 

11 frenico nella porzione toracica e in quella dia¬ 
frammatica addominale fino alla terminazione più 
minuta nel diaframma, nella pleura diaframma¬ 
tica e nel peritoneo, nonché sul plesso celiacq.. 

Per quanto riguarda l’anatomia microscopica 
del nervo, ha messo in evidenza che da questo 
punto di vista il nervo frenico presenta due com¬ 
ponenti: una spinale e una simpatica ma che la 
prima comprende una via motrice, una via sen¬ 
sitiva in rapporto alla sensibilità somatica e una 
via in rapporto alla sensibilità viscerale. Tra que¬ 
ste ultime l’O. ha dimostrato, sia con criteri 
morfologici sia con criteri sperimentali, che bi¬ 
sogna includere le fibre cerebro-spinali che dal 
frenico vanno al simpatico e di lì al polmone: 
le sue vedute si accordano con quelle di prece¬ 


denti sperimentatori che però non erano riusciti 
ad identificare tali sistemi di fibre. 

A proposito delle libre amieliniche, l’O. rife¬ 
risce lo sistemazione da lui proposta sulla base 
di un gran numero di osservazioni che documen¬ 
terà nella parte iconografica: le fibre amieliniche 
sono in massima parte ascendenti e collegano il 
sistema simpatico al sistema cerebro-spinale, in 
parte discendenti e vanno ai vasi e al diaframma 
senza però prendere alcuna parte nell’innerva¬ 
zione motrice di esso: esiste poi una via della 
sensibilità viscerale anche di natura simpatica. 

L O. dice di aver dedicato un capitolo ai rife¬ 
rimenti dei dati morfologici alla fisiologia e alla 
patologia e da ultimo si è occupato del frenico 
dal punto di vista anatomo-chirurgico. 

Sezione Emiliana della Società Italiana 

di Gastro-Enterologia. 

Presidente : Gamberini. 

Seduta del 18 aprile 1940-XVIII 

Carcinoma delle vie biliari extra-epatiche con metastasi cecale 
simulante primitività. 

Gala volti B. (Bologna). — L’O., in una donna 
di 36 a., ha riscontrato un caso di carcinoma in¬ 
filtrante, dilfuso delle vie biliari extra-epatiche 
con metastasi multiple viscerali e linfoghiando- 
dari, di cui una interessante il cieco in guisa da 
simulare per i suoi caratteri una localizzazione 
primitiva. Prendendo lo spunto da questo singo¬ 
lare reperto, l’O. mette in rilievo quanto possa 
essere delicato, talora anche al tavolo anatomico, 
il giudizio di primitività nei confronti di un 
processo neoplastico; indi passa a gualche consi¬ 
derazione sulla portata pratica che può rivestire 
la metastasi cecale descritta. 

Alcuni casi di linfoadenite acuta del mesentere. 

Gentili G. (Modena). — L O. illustra quattro 
casi di adenite acuta del mesentere mettendone 
in rilievo le difficoltà diagnostiche e l’importanza 
dell’intervento operatorio. 

Fistole gastro-digiuno-coliche. 

Cavalli G. (Modena). — L’O., dopo aver breve¬ 
mente accennato all’individualità clinica della 
fistola gastro-digiuno-colica, ne illustra tre casi 
e conclude descrivendo l’intervento più consi¬ 
gliabile, precisandone interessanti particolari tec¬ 
nici. 

Considerazioni cliniche su un caso di pancreas accessorio del duo¬ 
deno. 

Polli dori A. (Bologna). — L’O. descrive un caso 
che si differenzia dai più comuni reperti per la 
sintomatologia clinica, dovuta al volume notevole 
del nodulo pancreatico, che ostacolava la cana¬ 
lizzazione del tratto intestinale. Ritiene che tale 
notevole sviluppo possa determinarsi in partico¬ 
lari contingenze per una richiesta di maggiore 
funzione vicariante, il che porta il pancreas acces¬ 
sorio alla ipertrofia ed alle sue conseguenze. 

Localizzazione del linfogranuloma maligno nel tenue. 

Possati A. (Bologna). — L’O. illustra con ab¬ 
bondante materiale iconografico alcuni interes¬ 
santi casi di detta localizzazione, precisando le 
caratteristiche del particolare quadro radiografico. 

Il Segretario 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

La tubercolosi delle surrenali come causa di morte. 

W. Berblinger ( Schweiz . med . Wschr ., 6 
aprile 1940), su 1120 autopsie di individui con 
tubercolosi polmonare attiva od inattiva a Da¬ 
vos ha trovato in 40 dei focolai tubercolari 
uni- o bi-laterali nelle ghiandole surrenali. 
Dalle storie cliniche è risultato che, nell 1. 
degli individui con reperto autoptico di tuber¬ 
colosi surrenale bilaterale, vi erano stati sin¬ 
tomi del morbo di Addison. Le cifre dell A. 
concordano con quelle di altri Osservatoli. 

La tubercolosi surrenale può portare all_ in¬ 
sufficienza cronica di tali organi, per cui si 
può avere il morbo di Addison, con ipotonia 
ed adinamia meno marcata che nell’atrofia 
parenchimatosa. 11 morbo di Addison si mani¬ 
festa con maggiore frequenza negli uomini 
che nelle donne e compare per lo più fra il 4° 
ed il 6° decennio di vita. La sua durata viene 
calcolata da alcuni in 7-27 anni e secondo altri 
da poche settimane ad 8 anni. Importante è il 
tener presente che, alla comparsa dei sintomi 
del morbo di Addison, il complesso primario, 
che si è poi diffuso ai surreni, può essere inat¬ 
tivo o del tutto guarito. La malattia non è rara 
nell’infanzia, come da taluno si crede. 

Fra i sintomi iniziali, sono da menzionare ì 
disturbi della regolazione sanguigna e del ri¬ 
cambio dei carboidrati, nonché sintomi gastro¬ 
intestinali; la melanodermia appare negli sta¬ 
di tardivi. . . 

La possibilità di morte per tubercolosi dei 

surreni deve sempre essere tenuta presente 
quando si ha in cura un caso di tubercolosi, 
perchè con un’adatta terapia a base ormonale 
esso non solo può essere mantenuto più a lun¬ 
go in vita, ma anche in capacità lavorativa. 


Celiachia ed insufficienza surrenale. 

La celiachia, o malattia di Gee-Herter-Heub- 
ner, è caratterizzata dal seguente complesso 
sintomatico: 1) frequenti evacuazioni intesti¬ 
nali; 2) addome rigonfio; 3) idrolabilità; 4) 
ipofosfatemia; 5) ritardo nello sviluppo; 6) mo¬ 
dificazioni ossee; 7) notevole ipotonia della mu¬ 
scolatura striata; 8) anemia; 9) steatorrea. Per 
quanto riguarda quest’ultima, la presenza di 
abbondanti acidi grassi saponificati dimostra 
che i processi digestivi non sono alterati. Pei 
quanto riguarda le modificazioni ossee, esse 
non sono in alcun rapporto col rachitismo e, 
di fatto, la vitamina D non determina alcun 
miglioramento; si tratta piuttosto di osteopo- 

Coine osservano F. Gonzales Alvarez, 0. 0- 
i-ias e J. B. Sosa Gallardo ( Schweiz . med. 
Wschr.. 30 marzo 1940), nella diagnosi di que¬ 
sta malattia, è importante lo scovarne il fat- 
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tore etiologico; che solo può dirigere la tera¬ 
pia. Due sono le possibili cause, cioè l’avita¬ 
minosi B 2 e rinsufficienza surrenale. La prima 
(carenza di riboflavina) può essere data da 
mancanza della vitamina nella dieta o da di¬ 
sturbi nell’assorbimento per malattie gastro¬ 
intestinali. 

L’insufficienza surrenale può essere dovuta 
a distruzione primaria della sostanza surrena¬ 
le, oppure essere di natura secondaria, come 
conseguenza di insufficienza del lobo ante¬ 
riore ipofisario. Varie cause possono determi¬ 
nare un’insufficienza surrenale relativa, quali 
il lavoro muscolare esauriente, varie malattie 
infettive, le ustioni, lo « shock » traumatico 
od operatorio; si comprendono i disturbi nel¬ 
lo stato nutritivo che ne possono conseguire, 
quando si ponga mente all’incessante lavoro 
della corteccia surrenale nella demolizione e 
ricostruzione dei processi metabolici. La stes¬ 
sa terapia può alle volte peggiorare le condi¬ 
zioni, come quando per esempio per ovviare 
alle condizioni di distrofia, nella celiachia, si 
fanno delle iniezioni di soluzione glucosata, 
mentre è noto che il glucosio agisce come un 
veleno degli animali senza surreni. 

Nella terapia, ci si orienterà quindi verso la 
somministrazione di vitamina B 2 e di ormoni 
surrenali. Gli AA. accennano anche ai possi¬ 
bili rapporti dell’insufficienza surrenale con la 
distrofia dei poppanti e, quindi, al possibile 
impiego dell’ormone surrenale anche in tale 
malattia. . fà- 

y 

Clinica e cura della paronichia cronica. 

L.Wymer (Munck. Mediz. Wochenschr., 14 
giugno 1940) [rileva che: la paronichia cro¬ 
nica è una conseguenza del patereccio acuto 
pariungueale. Dopo svuotato il pus e scompai- 
si i fenomeni infiammatori acuti, il margine 
ungueale è sottominato e vi si trovano granu¬ 
lazioni secernenti, ricoperte da siero, pus e 
croste. La pelle circostante è tumefatta ma 
non è sensibile alla pressione Si tratta di un 
processo infiammatorio perfettamente localiz¬ 
zato, cronico, a decorso oltremodo ostinato, 
ribelle a tutte le cure conservative (caustica- 
zione delle granulazioni con nitrato di argen¬ 
to, collocamento di tamponi fini sotto l’un¬ 
ghia sollevata, ecc.) Neppure la parziale aspor¬ 
tazione dell’unghia porta a guarigione: que¬ 
sta avviene sicuramente se si asporta comple¬ 
tamente l’unghia, questo intervento però ren¬ 
de l’individuo per un lungo periodo inabile 
al lavoro. Nella" paronichia cronica la punta 
del polpastrello è oltremodo sensibile alla pres¬ 
sione. Ogni tosamento del margine libero del¬ 
l’unghia ne spinge il margine prossimale che 
è scalzato dal suo letto, ad urtare contro le 
granulazioni. Sono questi continuati trauma¬ 
tismi la causa della cronicità del male e della 
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sua resistenza alle cure. Se si elimina questa 
■causa di irritazione, la paronichia cronica gua¬ 
risce spontaneamente in breve tempo. L’A. ha 
ideato uno speciale salvadito di gesso, model¬ 
lato caso per caso Anzitutto si fascia il polpa¬ 
strello ammalato, a guisa di sfera, con una fa¬ 
scia che si fissa quindi alla seconda falange. 
Si ricopre poi questa fasciatura con una fascia 
gessata Cellona, larga 4-6 cm. che verrà accu¬ 
ratamente modellata sulla seconda falange del 
dito. Quando dopo pochi minuti il gesso co¬ 
mincia ad indurire, lo si sfila dal dito: insie¬ 
me viene via la fasciatura sottostante che si 
toglie perchè non serve ormai più. Si ottiene 
così un salvadito ad estremità sferica; su que¬ 
sta si praticano vari fori che permettono il pas¬ 
saggio dell’aria. Questo salvadito di gesso vie¬ 
ne infilato sul dito ammalato su cui è stato 
modellato, e si fissa con cerotto al dito. La fa¬ 
lange terminale ammalata rimane compieta- 
mente libera nella parte sferica del gesso che 
la protegge da qualsiasi urto : attraverso i 
fori passa l’aria che consente così l’essicca- 
mento delle granulazioni. Dopo 8 giorni si 
toglie il salvadito, per lo più la paronichia è 
guarita; la guarigione completa avviene al 
massimo entro 14 giorni. ’ P. 

La soluzione ipertonica di solfato di sodio nel 

trattamento delle ferite infette. 

J. C. Lyth ( Lancet , 3 febbraio 1940) da quat¬ 
tro anni, per ogni ferita accidentale, settica e 
simili, salvo quelle operatorie, non usa più 
antisettici di sorta, ma soltanto una soluzione 
satura di solfato di sodio, che applica in forma 
di compresse imbevute od, in qualche caso, di 
bugni dell’intero arto; foruncoli, linfangiti e 
linfadeniti, grandi celluliti, ulceri settiche va¬ 
ricose, seni fistolosi, ecc.) tutti guarirono sal¬ 
vo quelli con ulceri maligne; per' tutti fu as¬ 
sai breve il periodo di inattività lavorativa. 

L’A., oltre alla statistica generale, riporta 
qualche caso particolare; fra questi, un uomo 
con una piccola ferita da sverza di legno alla 
eminenza tenare e con la mano edematosa, 
rossa e dolente; applicazione di compresse im¬ 
bevute della soluzione ed immobilizzazione 
della mano in una doccia; guarigione al terzo 
giorno. In un altro caso, con una cellulite del 
braccio, vi era forte gonfiore dalla mano alla 
spalla; temperatura etica, dalle numerose in¬ 
cisioni praticate scolava un pus sanioso; il chi- 
lurgo consultante aveva fatto cattiva prognosi 
propónendo comunque l’amputa zio ne. Si tie¬ 
ne il braccio in uno bagno della soluzione e 
dopo 48 ore, l’edema è di molto ridotto e la 
febbre scomparsa; si applicano allora le com¬ 
presse : dopo una settimana il braccio era ri¬ 
tornato normale; al 20° giorno ie ferite erano 
cicatrizzate ed il braccio potè essere nuova¬ 
mente usato al 39° giorno. 

La soluzione non ha affatto potere antiset¬ 
tico nè germicida; essa agisce soltanto per la 
sua ipertonicità. La stasi linfatica nei tessuti 
è il risultato dell’edema cellulare; con l’appli¬ 


cazione della soluzione, le cellule si sgonfiano 
e la linfa riprende la sua via normale, per gli 
spazi ed i capillari linfatici. La pressione pe¬ 
rivascolare è ridotta, nuova linfa affluisce dai 
capillari sanguigni, le tossine sono diluite e 
neutralizzate, i germi distrutti e tutti i segni 
e sintomi dell’infiammazione scompaiono. 

Una parte importante per il successo è la 
immobilizzazione della parte interessata. 

fil 

Urea e rodanio nella cura delle ferite. 

La benefica azione esercitata dall’urea sulla 
guarigione di ferite infette è complessa. Sem¬ 
bra particolarmente utile la azione secreto- 
risp. peptolitica dell’urea, e la sua azione bat¬ 
tericida. Per agire bene la concentrazione del¬ 
l’urea deve essere alta; onde ovviare ai dolori 
locali provocati dalle soluzioni concentrate, H. 
Jung (Munck: Mediz. Woschenschr ., 7 giugno 
1940) cerca di ottenere lo stesso effetto utile 
combinando a una concentrazione non forte di 
urea, una piccola dose di rodanio, sostanza a 
più intensa azione battericida. Con un prepara¬ 
to . speciale a base di urea-rodanio l’A. ot¬ 
tiene ottimi risultati nelle ferite infette e in 
quelle lesioni che sono ribelli agli altri tratta¬ 
menti. Naturalmente in casi di processi sup¬ 
purativi la prima indicazione è quella di fare 
ampiamente defluire il secreto. P. 

Effetti terapeutici delPolìo di tonno nella prati¬ 
ca infantile. 

L’olio di tonno può, dice A. Ranieri ( Giorn . 
di Clin. Medica, LO giugno 1940), sostituire 
vantaggiosamente l’olio di fegato di merluzzo 
del quale possiede tutti i requisiti e le indica¬ 
zioni. I vantaggi sono di ordine terapeutico 
(assenza di effetti secondari spiacevoli quali 
nausea, anoressia, perfetta tolleranza anche 
nella stagione calda) e di ordine economico 
(sostituzione di un prodotto italiano di cui il 
nostro paese e le nostre colonie sono tanto ric¬ 
chi, al tradizionale prodotto straniero fin qui 
largamente usato). 

L’impiego dell’olio di tonno nella pratica 
non è di data recente, poiché già da tempo i 
derivati di detto olio vengono usati in talune 
regioni costiere, specie tra i pescatori di ton¬ 
no. Nella pratica clinica è stato il Giacosa nel 
1903 a preconizzarne buso che venne iniziato 
nel 1906 da Aliarla e Brinda. 

Presentemente lo si trova in commercio in 
Italia sotto forma di un prodotto, l’adisole, 
che risulta dalla combinazione di olio di fega¬ 
to di tonno con olio vergine di olive. L’autore 
ha sperimentato questo prodotto 1 in numerosi 
casi della pratica infantile trovandolo molto 
soddisfacente. M. Rastelli. 

Il significato clinico e terapeutico nel cloruro di 

sodio. 

Come risulta da un lungo studio di G. Fran- 
coni (Deul. med. Wschr., 1940, n. 24-25) il 
problema del cloruro di sodio è molto comples¬ 
so e va considerato sotto vari punti di vista. 
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Il NaCl rappresenta una parte di assoluta ne¬ 
cessità nel nostro organismo. Quello stabile, 
nell uomo sano e specialmente nel bambino che 
ha una stabilità ancor maggiore di detto sale, 
si adatta con tanta prontezza all’aumento od 
alla diminuzione degli apporti in NaCl che 
anche delle grandi oscillazioni non arrivano 
a turbare requilibrio. Altrimenti vanno le cose 
negli individui in cui il ricambio del NaCl è 
turbato sia per cause endogene (primarie), sia 
per esogene (secondarie). In essi, secondo il di¬ 
sturbo fondamentale, le stesse quantità di sale 
possono agire da veleno o da rimedio che salva 
la vita. Quindi, nessun medico serio si assu¬ 
merà la responsabilità di proibire, in linea ge¬ 
nerale, l’uso del sale. 

Se anche è possibile che degli individui sani 
si mantengano in equilibrio con l'uso di mi¬ 
nime quantità di sale, inferiori ad un gram¬ 
mo, non è detto che questo minimo sia un 
ottimo. Noi sappiamo che alcuni fermenti, per 
esempio Tamilasi, possono agire soltanto in 
presenza di joni di NaCl. Inoltre, il sale degli 
alimenti regola le secrezioni dei fermenti del¬ 
la bocca dello stomaco, dell’intestino, il . che 
favorisce quindi la digestione, ciò che non va 
trascurato nell’anoressia e nelle malattie del¬ 
l’apparato digerente. 

Inoltre, è necessario aumentare con l’eserci¬ 
zio la funzionalità e l’efficienza dei reni, da 
cui si pretendono degli sforzi nei periodi di ma¬ 
lattia. Quindi, durante lo stato di salute, è bene 
esercitare tali organi che, come dimostrano le 
esperienze sugli animali, si ipertrofizzano con 
l’abbondante uso di sale. 

Di fronte alla moda oggi imperante di limi¬ 
tare al possibile il consumo di sale, si devono 
tener presenti tali considerazioni, e tanto più 
dovrà farlo il medico, che conosce che vi sono 
delle malattie, acute e croniche, in cui la sot¬ 
trazione di sale può diventare pericolosa per¬ 
la vita. fil. 


Nelle urine, il coefficiente ammoniacale di 
Maillard si eleva da 5,1 prima della corsa a 
10,1 dopo, il che indica un aumento degli joni 
acidi nel sangue; in rapporto a tale modifica¬ 
zione, si trova aumento del pH, da 6,2 in me¬ 
dia a 5,1. In 4, si sono trovate tracce di glu¬ 
cosio. In 8, si è trovata deU’albumina ed in 
quantità abbastanza rilevante. Ora, è noto che 
l’albuminuria e la cilindruria sono spesso la 
conseguenza di sforzi muscolari intensi anche- 
se brevi. 

Comunque, le accennate modificazioni .del 
sangue e delle urine indicano che una corsa 
a cavallo di 7 km. può provocare sintomi che 
possono anche considerarsi come patologici. 
Il che dimostra che tale sforzo esce dai limiti 
dell’educazione fisica, per entrare in quelli 
dello sport di competizione, da riservarsi agli 
atleti. 

A. Wilmaers ha studialo 8 atleti arrivati da 
l a 7 minuti dopo il vincitore di una corsa a 
piedi; individui già allenati e costituenti un 
gruppo omogeneo. La pressione, che in riposo- 
era in media di 123/66, non ha subito modi¬ 
ficazioni importanti; queste si sono invece a- 
vute nel polso: da 64 (in riposo) è passato a 
103, 10 minuti dopo barrivo;' a 96, 25 minuti 
dopo e dopo un’ora circa, eia ancora 88'. Nella 
maggior parte, il polso era instabile ed in uno 
nettamente irregolare. 

Altri autori hanno trovato nell’elettrocar- 
diogramma delle modificazioni delle onde P 
e T, di cui però non è pei ora possibile inter- 
petrare il significato. 

Comunque, queste osservazioni indicano la 
necessità di un controllo medico nello sport, 
con l’esclusione degli individui presentanti al- 
buminuria e glicosuria, sorveglianza dell’ali¬ 
mentazione ed organizzazione del riposo. È 
inoltre da consigliare molta prudenza nell’am¬ 
missione degli individui molto giovani. 

fil 


VARIA 


POSTA DEGLI ABBONATI 


Studio medico di una prova sportiva. 

A. 'Govaerts ha sottoposto a controllo medi¬ 
co vari giovani dai 13 ai 19 anni, dopo una 
corsa a cavallo in campagna (cross country ) 
di 7 chilometri. 

Il primo arrivato, 6 minuti dopo che era 
giunto, dimostrava una notevole stabilità del 
ritmo cardiaco: 108 pulsazioni al minuto, ra¬ 
pidamente ritornate alla norma. Negli altri, 
si aveva una tachicardia più o meno persi¬ 
stente, 132 in media. Questo sta a dimostrare 
che il cuore accelera tanto meno il suo ritmo, 
quanto maggiore è la resistenza di tutto l’in¬ 
dividuo allo sforzo. 

Notevoli sono le modificazioni del sangue: 
iperleucocitosi, iperglicemia, che possono es¬ 
sere in rapporto sia con l’acidosi dello sforzo, 
sia con remozione. 


Al doli. U. Falaschi, da Varese: 

11 'Cloroformio come cura dei Cestodì è ben 
tollerato e si può prescrivere, ad adulti e bam¬ 
bini purché le funzioni renali non siano alte¬ 
rate. 

La dose consigliabile è la seguente: 
per adulti: 

Cloroformio puro per anestesia cent, cubici 5; 
Olio di ricino gr. 35-40, da prendersi a di¬ 
giuno in 1/2 bicchiere d’acqua fredda. 

per bambini : 

Cloroformio puro per anestesia cent, cubici 
2-3; Olio di ricino gr. 20/ 

Dopo un’ora una tisana calda. 

Se dopo la somministrazione il paziente è 
preso da sonnolenza non preoccuparsi e si la¬ 
sci tranquillo. G. Alessa ni*juni. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE 


Cronaca del movimento corporativo. 

Per i professionisti richiamati alle armi. 

Il Governo Fascista ha emanato, in questi ul¬ 
timi tempi, numerosi provvedimenti legislativi 
■diretti ad eliminare o quanto meno ad attenuare 
i danni derivanti ai cittadini che sono chiamati 
a servire la 'Patria con le armi, dalla forzata as¬ 
senza delle loro sedi di lavoro. 

Il problema si presentava particolarmente com¬ 
plesso ed urgente per le categorie professionali. 

Ad ovviare a tali inconvenienti il Duce ha dato 
disposizioni al Ministero della Giustizia di con¬ 
cretare gli opportuni provvedimenti. 

Un’apposita legge in questi giorni approvata 
dalla Camera dei Fasci e delle Corporazioni infatti 
garentisce ai professionisti chiamati alle armi il 
diritto di conservare gli incarichi ad essi affidati 
disponendo che la nomina delle persone chiamate 
a sostituirli abbia in ogni caso carattere provvi¬ 
sorio. 

Sono stabilite poi particolari norme dirette ad 
assicurare un’equa ripartizione del compenso tra 
il professionista richiamato e que. o che lo ha 
sostituito. 

Il principio che la sostiluzione del professioni¬ 
sta richiamato alle armi è provvisoria e cessa col 
suo ritorno alla attività professionale, è stato 
opportunamente esteso dagli incarichi conferiti da 
pubbliche autorità a quelli concernenti l’ammi¬ 
nistrazione, la vigilanza e la liquidazione di so¬ 
cietà commerciali e di aziende e di istituti di Cre¬ 
dito, creandosi così una figura del tutto nuova 
nella nostra legge commerciale, e cioè quella del¬ 
l’amministratore, del sindaco o revisore di conti 
e del liquidatore provvisorio, che può essere no¬ 
minato secondo una procedura molto sollecita e 
le cui funzioni cessano col ritorno del titolare 
dalle armi¬ 
li provvedimeli lo legislativo tutela in tal modo 
non soltanto i professionisti, ma tutti i richia¬ 
mati alle armi, siano o no professionisti, i quali 
ricoprono incarichi del genere, e si ispira quindi 
al concetto altamente morale e politico che coloro 
i quali hanno potuto proseguire indisturbati la 
loro attività non debbono costituirsi posizioni di 
favore a danno di coloro che hanno servito la 
Patria con le armi. 

Società mutua di soccorso dei medici chirnrgi 

del Piemonte. 

Si è pubblicata la relazione morale ed econo¬ 
mica della presidenza di questa .Società, che ha 
compiuto recentemente un secolo di vita. 

I soci alla fondazione erano 232; raggiunsero un 
massimo di 455 nel 1908; sono ora 2630. 

Nel 1939 furono erogate 6.500 lire di sussidi a 
6 medici, 8.000 lire a 18 vedove e 7.000 di assegni 
vitalizi. La consistenza patrimoniale è aumentata 
di 48.000 lire. 

II 20 giugno si è tenuta l’assemblea generale 
dei soci; alla presidenza è stato chiamato il prof. 
Carlo Gamna. 


CONCORSI. 

I RR. Prefetti delle Province di Ferrara, Mo¬ 
dena. Sassari, Varese, Macerata, Bologna e le- 
raino comunicano che sono sospesi fino a nuovo 
oidine i Concorsi per medico condotto nelle ii- 
spettive province. 

II Concorso per 14 posti di Assistente all’Ospe¬ 
dale Maggiore di S. Giov. Battista e della Citta 
di Torino è prorogato fino al 30 settembre. 

NOTIZIE DIVERSE 

L’Ente Nazionale per le costruzioni ospedaliere 

in Albania. 

Sotto gli auspici del Sotlosegretariato di Stato 
per gli Affari Albanesi, si è costituito a Tirana, 
con Decreto Luogotenenziale che sarà convertito 
in legge, l’Ente Nazionale per le Costruzioni Ospe¬ 
daliere-Scolastiche, il quale avrà il compito di af¬ 
frontare e risolvere il problema edilizio sia nel 
campo sanitario che in quello dell’insegnamento. 

Il programma, oltre al potenziamento degli Ospe¬ 
dali esistenti, comprende la costruzione nei cen¬ 
tri più importanti (citiamo, ad esempio Scutari, 
Argirocastro, Durazzo, Kutes, Pescopeja) di nuovi 
Ospedali moderni ed attrezzati per tutti i rami 
dell’assistenza medica e chirurgica. Ma l’elemento 
nuovo di questa opera vasta e generosa a favore 
del popolo albanese, è costituito dalle iniziative 
previste per l’assistenza alle popolazioni delle più 
lontane ed impervie regioni dove non solo il me¬ 
dico era finora nell’impossibilità di risiedere, ma 
dove, per la difficoltà delle comunicazioni, era 
reso praticamente impossibile ai sanitari di recarsi 
in caso di necessità. Sono cioè circa 70 « centri 
sanitari rurali » che saranno distribuiti in regioni 
lontane ed in gran parte al di fuori delle vie 
di comunicazione, costituiti da piccoli edifici a 
uno o due piani e corredati di tutto il necessario 
per l’assistenza sanitaria nonché di un alloggio 
destinato al medico ed alla sua famiglia. 

Notizie sanitarie di guerra. 

Una corrispondenza al « Messaggero » del 13 
agosto documenta come gli aviatori della Gran Bre¬ 
tagna persistano nell’attaccare anche e soprattutto 
gli aerei germanici di soccorso, che equivalgono 
alle ambulanze e ai treni della Croce Rossa adope¬ 
rali nella guerra terrestre. Un episodio fra i molti 
altri merita particolare menzione. Ad un deter¬ 
minato momento della battaglia del 10 agosto 
sulla Manica un bombardiere inglese fu stretto 
dappresso da tre « Messerschmitt » da caccia i 
quali lo bersagliarono ininterrottamente col fuoco 
delle loro mitragliatrici. Dopo qualche secondo 
una raffica di pallottole raggiunse il serbatoio 
della benzina, obbligando il pilota ad una disce¬ 
sa che divenne sempre più precipitosa finché dal¬ 
l’altezza di una cinquantina di metri probabilmen¬ 
te in seguito ad un brusco arresto dei motori 
cadde in mare. La caduta era stata osservata da 

• . 'I 

un aereo germanico di soccorso che, senza por 
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tempo in mezzo, volò verso quel punto per rac¬ 
cogliere gli uomini dell’equipaggio. Prima di rag¬ 
giungere la zona l’apparecchio, sulle cui ali bian¬ 
che come la carlinga, si distinguevano benissimo 
data anche l’ora e la luminosità della giornata, 
gli emblemi della Croce Rossa, fu attaccato da due 
« Spitfire » e fatto segno àd un fuoco violentis¬ 
simo. Nessuna delle raffiche raggiunse il bersaglio 
e il sopraggiungere degli aerei da caccia tedeschi 
indusse gli inglesi ad allontanarsi permettendo 
così il salvataggio dei quattro uomini del « Glo- 
ster » caduto in acqua. Due degli aviatori nemici 
gravemente feriti morirono quasi subito. Gli altri 
non avevano riportato se non scalfitture, ma il 
loro stato generale appariva piuttosto delicato 
cosicché al giungere' a terra furono subito rico¬ 
verati in un ospedale germanico. 

\ 


Il D. N. B. del 13 agosto è informato che ad 
Amsterdam è stato colpito il noto Ospedale Gu- 
glielmina, che è il più grande della città. I nu¬ 
merosi edifici che lo compongono portano visibi¬ 
lissimi sui tetti i segni della Croce Rossa. Gli 
inglesi hanno lanciato numerosi razzi illuminanti, 
cosicché qualsiasi errore è da escludersi. Un gran 
numero di bombe ha colpito anzitutto la clinica 
oculistica e dentaria, ed ha causato gravi perdite. 
Grazie ad energiche misure, gli edifici danneg¬ 
giati hanno potuto essere rapidamente sgombrati, 
ma come è naturale, una grande agitazione si e 
manifestata fra i numerosi malati. Molte altre 
bombe sono cadute nel giardino dell’ospedale, sca¬ 
vando crateri di un diametro da due a cinque 
metri. È stata bombardata anche la clinica fem¬ 
minile di Duin en Bosch, presso Gatsiehm, nel¬ 
l’Olanda settentrionale. Anche essa era provvista 
dei regolari contrassegni della Croce Rossa. Quat¬ 
tro bombe hanno colpito in pieno 1 edificio in 
cui si trovava il reparto delle donne squilibrate. 
Due ammalate sono state uccise e altre nove fe¬ 
rite gravemente. Altri edifici dell’ospedale hanno 
riportato gravi danni. 

La popolazione olandese è tanto più indignata 
per questi attacchi della R.A.F., contro i suoi 
ospedali e le sue abitazioni, in quanto a Londra 
esiste tutt’ora il cosiddetto Governo olandese, che 
si professa come un alleato dell’Inghilterra. 

Inoltre aviatori inglesi hanno lanciato bombe 
incendiarie su un ospedale nella Germania occi¬ 
dentale. Anche qui essi hanno mancato il loro ber¬ 
saglio. Soltanto una sala mortuaria ha preso fuoco 
ed è stata distrutta. Così l’ospedale di Manna co¬ 
me l’ospedale civile erano contrassegnati dalla 
Croce Rossa sul fondo bianco secondo le prescri¬ 
zioni, ed erano facilmente riconoscibili da lontano. 


Un po’ dovunque. 

Il presidente dell’Istituto naz. fascista per l’as- 
sicuraz. contro gl’infortuni sul lavoro, dott. Vec¬ 
chioni, accompagnato dal direttore generale rag. 
Sartori, ha presentato al Duce il bilancio del¬ 
l’Istituto per l’esercizio 1939-XVII-XVIII ed ha ri¬ 
ferito sull’attività dell’Istituto stesso, il Duce ha 

disposto nuove provvidenze, che 
lenza col nuovo anno fascista, cioè daìl 1 novem¬ 
bre, e saranno estese ai casi anteriori dall 1 apu¬ 
le in poi. 

Il Duce ha approvato i criteri concordati dal 
ministro dell’E. N. e dal segretario del P. N. *• 


per organizzre e coordinare la collaborazione tra la 
scuola e la G.I.L. e ha impartito le direttive per 
la loro immediata attuazione. Il coordinamento 
sarà affidato a una Commissione centrale ed a 
Commissioni provinciali, formate da elementi delle 
due istituzioni. Sarà compito delle Commissioni, 
tra l’altro, lo studio dei problemi relativi alla 
vigilanza igienica sanitaria sugli alunni e all’as¬ 
sistenza sanitaria in genere. 

La Società di Scienze mediche di Conegliano e 
Vittorio si è riunita il 31 maggio 1940-XVIII. Vi 
sono state comunicazioni di Opocher (presenta¬ 
zione di cancro vulvare, illustrazione di un film 
riproducete quattro interventi operativi intesi a 
favorire la maternità) di Gritti (encefalopatie in¬ 
fantili in infezioni miste), di Del Fabbro (mielosi 
globale aplastica) e di Prirone (Infezione reci¬ 
proca in tubercolosi). 

Il Direttore statale della Sanità pubblica del- 
1 Illinois (S.U.A.) è stato condannato ad una multa 
di 1000 dollari ed esonerato dall’ufficio per ne¬ 
gligenza in rapporto con un’epidemia di tifoide 
sviluppatasi nel 1939 nell’ospedale di Stato, in 
cui sono morte più di 60 persone. Il direttore 
e la dietista dell’ospedale sono stati invece assolti. 

Il capo dei servizi sanitari del Reich, sottosegre¬ 
tario dott. Conti, è rimasto vittima, durante un 
viaggio di servizio, di un incidente automobili¬ 
stico 5 sull’autostrada Stettino-Berlino riportando la 
frattura doppia della mascella. Il guidatore e chi 
Taccompagnava sono rimasti illesi. Il dott. Conti è. 

in via di guarigione. • É H 


Da Algesiras si segnala che in questi ultimi 
tempi è preoccupantemente aumentato a Gibil¬ 
terra il numero dei malati di mente, forse a ca¬ 
gione delle scosse nervose prodotte dai bombar¬ 
damenti. Le autorità hanno dovuto adibire 1 ospe¬ 
dale coloniale a ricovero per i pazzi. 


L’Istituzione dei Concerti del Governatorato di 
Roma e della Regia Accademia di Santa Cecilia 
ha offerto ai feriti di guerra dell’Ospedale Mili¬ 
tare del Celio un grande concerto sinfonico ese¬ 
guito dall’Orchestra Stabile della R. Accademia 
di Santa Cecilia sotto la direzione di Bernardino 

Molinari. 


Alla Maternità di S. Giovanni in Roma e stata 
naugurata una « camera isotermica » per 1 alleva- 
nento dei neonati immaturi. Essa sostituisce le 
ecchie incubatrici. È capace di una decina di 
>osli- È a doppia parete e doppie vetrate, vi s i 
ccede attraverso tre usci che si aprono e ehm- 
lono successivamente. La temperatura vi è rego- 
ata a 32° C., l’umidità a 62%; riceve aria depu¬ 
ra attraverso un filtro; un dispositivo produce 
ag"i U.-V in misura regolabile. Il personale ad- 
leUo, prima di entrare nelle camere, è sottoposto 
i disinfezione del corpo e delle vesti; esso pres 
a sua opera in condizioni di asepsi d impianto. 
E il più completo che esista in Italia, e dovuto 

U ,1 v, r . . _ o T Caravan . 


n interessante articolo pubblicato sul << M s- 
?ero » dell*11 agosto descrive ed illustra la 
dea per le malattie tropicali e subtropicali 

ìtta dal sen. Castellani. 
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La Principessa di Piemonte ha visitato a Roma 
la Casa della Madre e del Bambino dell’O.N.M.I. 
nel Rione Tiburtino e la Maternità dell’Ospedalé 
di S. Giovanni. ' 

Il Prefetto di Milano ha visitato l’Istituto na T 
zionale Vitt. Em. Ili per lo studio e la cura del 
cancro; diretto dall’Accademico prof. Rondoni. 

La colonia « 9 Maggio » di Bardonecchia è di¬ 
venuta un centro di assistenza per gli ex-inter¬ 
nati italiani nei campi di concentramento di Fran¬ 
cia. Speciali cure ricevono i bambini, le donne 
ed i sofferenti per denutrizione. 

Nel comune di Pulgano (Taranto) certa Natali¬ 
zia Marino, moglie dell’agricoltore Viseo Laterza, 
ha dato alla luce una bimba del peso di circa 
kg. 7, lunga 60 cm. e con una circonferenza tora¬ 
cica di 42 cm.; è stato necessario un intervento 
chirurgico. 

Un’interessante inchiesta sull’alimentazione del¬ 
le gravide — in prevalenza contadine — nel 
Parmense è stata condotta dal prof. Ponzi su 1000 
ricoverate nella Clinica Ostetrica di Parma. Non 
sono emersi evidenti disturbi da carenza, mentre 
è risultato che le manifestazioni di tossicosi si 
riscontrano più spesso fra le gestanti che consu¬ 
mano diete ricche di grassi e proteine. Risulta 
pertanto assai utile l’opera profilattica e consul¬ 
tiva dei Refettori materni e di altre disposizioni 
dell’O.N.M.I. 

Nello stato di New York, si è istituita la Fon¬ 
dazione G. Lake per l’estensione dell’assistenza 
medica e della terapia lavorativa ad individui di 
condizioni finanziarie modeste, a cui vengono cosi 
assicurati i vantaggi della psicoterapia. 

A Cincinnati (S. U. A.) il Servizio Federale per 
la Sanità Pubblica ha organizzato un grande espe¬ 
rimento di vaccinazioni di masse contro la pol¬ 
monite che ivi dà una elevata mortalità (35-40 %). 
Circa 15.000 persone hanno accettato di assogget¬ 
tarsi all’esperimento. 

L’Associazione medica americana si lamenta del¬ 
la poca precisione con cui i medici riempiono i 
moduli di inscrizione all’Associazione stessa; di¬ 
menticano di mettere la data di nascita, o quella 
di laurea, oppure le date non concordano con la 
realtà; altri omettono di segnare il sesso (che spe¬ 
cialmente in America non è sempre indicato dal 
nome), oppure dichiarano di essere ad un tempo 
pratici generali e specialisti, od altre inesattezze 
del genere. I moduli così inesatti assommano a 
parecchie migliaia. La richiesta di tali informa¬ 
zioni è in rapporto con un vasto arruolamento 
di medici per i servizi militari, che possono co¬ 
stituire una buona carriera per i giovani. Gli sti¬ 
pendi annuali arrivano a dollari 3905 per il ca¬ 
pitano e 3152 per il primo tenente. 

Nel Minnesota (S.U.A.) vi sono state varie con¬ 
danne per aborto criminoso: 4 anni ad un tale 
che non era nemmeno provvisto di diplomi me¬ 
dici; 4 anni di lavori forzati ad un osteofiata ed 
alla sua assistente, che avevano provocato parec¬ 
chi aborti con esito in morte. A quanto sembra, 
in questi casi era stata usata la pasta di Leun- 
back ed il Journ. amer. med. ass. si augura che 
venga proibita la vendita di un prodotto tanto 
pericoloso (Sarebbe tempo!). 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Journ. d. Prat., 18 mag. — Marion. Ematurie 
vescicali. 

Rinasc. Med., 15 mag. — F. De Fuertes. Ane¬ 
mia dei divezzi ospedalizzati. 

Arch. It. di Anut. e òst. Patol., apr. — G. Rin- 
done. Arteriosclerosi. — S. Cemioniti. Ulcere gastr. 

Min. Med., 12 mag. — Med. colon. 

Presse Méd., 15-18 mag. — €. Leubry e al. Ossi- 
genoterapia. — N. Jones co- Si stesti e L. Gopelman. 
Riflesso psicogalvanico in neurologia. 

Journ. d. Prat., 25 mag. — Melnoth. Sulfaini- 
doterapia nell’esercito. 

Marseille-Méd., 30 mar. — H. Roger e al. Idro¬ 
cefalia ventricolare e aracnoidale cerebrale poster, 
melitococcica. 

Bull. Méd., 18 mag. — G. Dimitracoff. Sindro¬ 
me cardio appendicolare. 

Presse Méd., 21 mag. — H. Joly. Pneumolisi 
associata a toraco-plastica : tecnica di Semb. — 
André-Thomas e Ajuriaguerra. Mixoedema della 
menopausa. 

Jorn. A. M. A., 4 mag. — A. Holl e al. Ence¬ 
falite d’orig. equina. — W. H. Clifztj e M. O. 
Heinz. Sifilide prenatale. — G. G. Taplin e al. 
Sulfapiridina sodica per ipodermoclisi. 

Deut. Med. Woch., 24 mag. — Trendelenburg e 
al. Adattamento al buio. 

Med. Klin. 24 mag. — G. Gaehtgens. Alimentaz. 
della gestante. — E. Kònig. Contratture di Du- 
puytren. 

Med. Welt, 25 mag. — F. Utz. Correlazioni tra 
glandole endocr. — F. e H. Holldack. Trattam. 
del’hyperemesis gravidarum. 

Quart. Journ. Med., apr. — D. Black e A. Leese. 
Metabolismo dell’azoto e del cloro nell’emorr. 
gastr.-int. — N. F. Maclagan. Esame funz. del 
fegato. 

Journ. de Méd. de Lyon, 20 mag. — Derniatol. 
e venerol. 

Lancet, 18 mag. — D. Harley e G. Roche Lynch. 
Gruppi sang. e ricerca della paternità. — W. H. 
Ogilorie. Chir. delle ferite infette. 

Brit. Med. Journ., 18 mag. — H. Best, e D. 
G. Solandt. Siero concentr. per lo shock. — F. 
Fok. Convulsioni indotte elettricam. 

Paris Méd., 18-25 mag. — J. Lercbonlleth. Vi¬ 
tamina K. — Davis. Collassoterapia doppia. 

Journ. A. M. A., 11 mag. — W. D.. Gatck, W. 
D. Haggard e al. Trattam. dell’appendicite. — 
B. Zondek. .Somministraz. protratta di estrogeno. 

Arch. int.'Med., mag. — J. R. Liso e E. McPeak. 
Infarto miliare acuto del cuore. — J. S. Kantr. 
Steatorrea idiopatica. — A. A. Humphrey. Citomi- 
tosi reticolo-endoteliale (istoplanuosi di Darling). 

Acta Med. Scand., I-II. — B. Roos. Manifesta¬ 
zioni cerebrali della linfogranulomatosi benigna 
(malattia di Schaumann). — A. T. Quick. Esame 
funz. del feg. — A. Polak Daniels. Intolleranza 
renale da iperergia. 

Id., III-V. — A. Wallgren e A. Gnosspelius. 
Bacilli tbc. nell’eritema nodoso. — E. Ask-Upr- 
mark. Patogenesi dell’ulcera gastr. 

Id., VI. — P. Weil e S. Perlis. Consistenza del¬ 
lo sterno nelle punture sternali. — P. Praest. 
Respir. artific. 

Ann. de Méd., 4. — G. Monriquand. — Reumat. 
cron. e avitaminosi. A. Delachax. Bilancio vita¬ 
minico. 
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Wien Arch. inn. Medi., 30 apr. — J. v. Angyàn 
e al. Elettrocardiogramma sulla perierdite. — H. 
Herrmann e W. Ruff. Il triptofano sull’essudato 
articolare. 

Pediatr ., mag. — M. Miraglia-Del Giudice. Im¬ 
magini polmon. pseudo-cavernose. 

Bull. Méd., 25 mag. — O.-R.-L. 

Med. Welt, 1 giu. — M. Grundel e W. Heine. 
Difterite delle ferite. — F. Gudzent. Reumat. 
arlic. acuto. — H. Bade. Addome acuto. 

Settim. Med., 13 apr. — I. Gatto. Anemia spie¬ 
nte atipo Striimpell-Bignami. 

Paris Méd., 18-25 mag. — Davy. Gollassoterapia 
nella tbc. bilaterale. 

Riv. di Pat. nerv. e meni., mar-apr. — A. Cam¬ 
pana. Sclerosi a piastre e traumi. — G. Fallovich 
e P. Leut. Lesioni vascolari del cervelletto. — M. 
Felici. Cisticercosi racemosa 

Min. Med., 19 mag. — Terapia. 

Miindi. Med. Woch., 11 mag. — 0. Meyer. Fle¬ 
bite latente come causa di gangrena. 

Klin. Woch., 1 giu. — H. Albers. Tossicosi 
gravidiche. 

Journ. A. M. A., 18 mag. — ,S. Perlow. Pro¬ 
si igmina nei disturbi circolatori periferici. — W. 
E. — Hamburger. Barbiturici. 

Deut. Med. Woch., 31 mag. — Bomshov e al. 

Timo. 

Bui. Ac. de Méd., 23 apr. — M. Kling. \irus 
poliomielitico nelle acque di fogna. — 30 apr. 
H. De Balzac e al. Silice e tbc. 

Presse Méd., 22-25 mag. — G. Monruquand e al. 
Litiasi urin. legata ad avitam. A. 

Forze San., 31 mag. — B. Sorrentino e P. Gai- 
fami. Diagnosi precoce del cancro uret. 

Folia Med., 15 apr. — S. De Renzi. Ematopoiesi 

midollare negli stati allergici. 

Med. Welt, 8 giu. — R. Goldhahn. Shock e col¬ 
lasso. _ K. Bruder. Sifilide congenita alla 2 a e 3 a 
generaz. 

Klin. Woch., 2 giu. — F. Linder. Ipertensione 
pallida. — W. Giese. Silicio, silicati, silicosi. 

Sang. — C. Dreyfuss. Fisiologia e patologia del 
globulo rosso. 

Wien. Arch. inn. Med., 31 mag. — F. Koberle 
e R. Pfleger. Tumore di vena epatica un com¬ 
plesso sintomatico di endophlebitis obliterans he- 
patica. — W. Beiglbòck e 4 M. Gri mi. Eliminaz. 
di lattoflavina dopo somministraz. d’insulina. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Istituto di Clinica Medica Generale 
della R. Università di Róma 

Direttore : Prof. Cesare Frugoni. 

La terapia suifamidopiridinica della me¬ 
ningite pneumococcica. 

Dott. F. Marconi e doti. L. Scalfì, assistenti 
volontari (1). 

La rarità dei casi di guarigione della menin¬ 
gite pneumococcica (m. p.) ottenuta con i 
vari metodi di terapia precedentemente adot¬ 
tati, -giustifica il vivo interesse che attualmente 
è rivolto al trattamento sulfamidico e sulla- 
in idopiridinico di questa forma morbosa. 
Tale interesse è prodotto sia dalla relativa fre¬ 
quenza con cui questa affezione meningea si 
manifesta, specie come complicazione di flo- 
gosi auricolari, sia dalla sua particolare gra¬ 
vità. 

(1) Il presente lavoro spetta in parti uguali ai 
due AA. 
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La in. p. ha generalmente un inizio brusco, 
che può portare anche in poche ore al coma; 
evolve in maniera molto rapida (media da 24 
ore a 2-3 giorni); e solo raramente ha un de¬ 
corso più prolungato. La sintomatologia pre¬ 
senta i segni caratteristici delle forme menin¬ 
gi liche acutissime nella quale prevalgono spes¬ 
so i segni di compromissione dei segmenti alti 
dell’asse cerebro-spinale. Il liquido cefalora¬ 
chidiano presenta il quadro quasi costante del¬ 
la dissociazione cito-batteriologica, caratteriz¬ 
zato dalla evidente sproporzione tra l’enorme 
numero di germi e la relativamente scarsa 
quantità di elementi cellulari. 

La particolare gravità di questa forma mor¬ 
bosa rendeva la prognosi infausta nella quasi 
totalità dei casi. Fino al 1937 erano comples¬ 
sivamente menzionati nella letteratura circa 
180 casi di guarigione. Tranne alcuni casi ec¬ 
cezionali di guarigione spontanea della malat- 
lia, riferiti da Almann (1), Frankmann e Ste¬ 
wart (2), la maggior parte dei successi favo¬ 
revoli era stata ottenuta mediante le punture 
lombari ripetili e o con l’uso dei sieri antipneu- 
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mococcici o delFoptochina. Fra gli altri me¬ 
lodi di terapia tentati per la cura della m. p. 
sono da ricordare la craniotomia decompressi - 
va con o senza drenaggio continuo; la sommi¬ 
nistrazione di metalli colloidali [argento (Net- 
ter (3), stagno (Sabrazès ; (4)], delFurotropina; 
Fascesso da fissazione: ["Fortin (5), Netter e Ce¬ 
sari (5), Fochier (7)]; i vaccini, gli autovaccini 
[Sabrazès (4)]. 

Nonostante questi sporadici risultati favore¬ 
voli la malattia si poteva considerare mortale 
nel liOO % dei casi. Hevvell e Mitchell (8) in 
23 casi di iti. p. in bambini ricoverati 
nell 1 Ospedale Pediatrico di Cincinnati, hanno 
avuto una mortalità del 100 %. Ilodes, Gim- 
bell e Burnett (9) hanno avuto la stessa per¬ 
centuale di mortalità in 29 casi osservati dal 
11930 al 1936 e trattati con terapia aspecifica; 
e su 17 casi analoghi trattati con sulfanilami- 
de ottennero un, solo caso di guarigione. Ca¬ 
ble (10) riferisce che prima dell'uso dei sulfa¬ 
midici la mortalità della m. p. era del 100%; 
39 casi da lui osservati ebbero tutti esito letale. 
Tadei (11) nella sua tesi sulla m. p. ha rac¬ 
colto 26 casi di cui solo 3 guariti (87,4 % di 
mortalità). In contrasto con questi dati stati¬ 
stici Fortin (15) ha riportato su 10 casi osser¬ 
vati 5 casi di guarigione ottenuta mediante 
l'uso dei sieri, le punture lombari, i bagni 
caldi ripetuti (50 % di casi favorevoli). 

La dimostrazione sperimentale dell’efficacia 
della sulfamidopiridina nelle infezioni pneu- 
mococciche [Witby (12)], e i brillanti risultati 
terapeutici ottenuti nel trattamento di altre 
forme pneumococciche nell uomo, hanno con¬ 
sigliato l’uso di questa sostanza anche nella 
in. p. I risultati pratici di questa terapia sem¬ 
bra non abbiano deluso le speranze in essa ri¬ 
poste; ed in questi ultimi anni si viene racco¬ 
gliendo nella letteratura un certo numero di 
casi di m. p. trattati con esito favorevole. Nel 
momento attuale è difficile farsi un'idea esat¬ 
ta di quanto la terapia sulfamidopiridinica ab¬ 
bia realmente migliorato la prognosi della 
della m. p. poiché i dati della letteratura si ri¬ 
feriscono per lo più a casi isolali trattati con 
successo, e non ci rendono conto esatto dei 
casi in cui il trattamento non ottenne alcun 
risultato. Gli unici dati in proposito si possono 
ricavare dai lavori di quegli AA che hanno 
riferito la totalità dei casi da essi trattati in 
un certo periodo di tempo con esito favore¬ 
vole o meno. La statistica più numerosa è 
quella di Hodes, Gimbell e Burnett (9). in cui 
sono riportati 17 casi personali trattoti dall’ot¬ 
tobre 1938 al maggio 1939 con terapia sulfa¬ 
midopiridinica, dei quali 8 (47 %) giunseio a 


completa guarigione. Heweli e Mitchell (8) su 
6 casi trattati con sulfamidopiridina hanno ot¬ 
tenuto 3 guarigioni (50 %). Mac Keith e Op- 
penheimer (13) hanno riferito 2 casi di gua¬ 
rigione (40 %) su 5 casi trattati con sulfa¬ 
midopiridina. Finland, Brcmn e Piauch (14) 
hanno ottenuto 6 casi di guarigione (60 %) su 
10 casi trattati con sola terapia sulfamidica o 
con terapia sulfamidica e serica associate. Neal 
(15) ha riferito, su 36 casi di m. p., 6 casi sal¬ 
vati con iniezioni di Prontosil solubile. Le 
cifre percentuali di guarigione' riferite nei la¬ 
vori citati confermerebbero Futilità e l’effica¬ 
cia della terapia sulfamidica nelle forme di 

m. p. 

Dall’ottobre 1939 al giugno 1940 abbiamo 
avuto l’occasione di osservare e trattare con 
terapia sulfamidopiridinica 4 casi di m. p. di 
cui riferiamo riassuntivamente i protocolli. 

> t 

Casi personali 

Caso I. — Riguarda una donna di 50 anni (M. 
Maria) che non presenta note patologiche nell’a- 
namnesi familiare, dei collaterali e fisiologica. 
Non ha mai avuto malattie degne di nota, salvo 
fin dalla giovane età una miopia di notevole gra¬ 
do accompagnata da esoftalmo accentuato, senza 
peraltro aver mai presentato alcun segno di iper- 
tiroidismo. 

Sei giorni prima dell’ingresso in Clinica la p. 
avvertì senso di malessere, qualche brivido di 
freddo, dolore piuttosto vivo all’apofisi mastoidea 
sin., e dallo stesso lato dolore alla gota con mo¬ 
desta tumefazione locale, tanto che la p. credette 
di avere una flogosi dentaria. La temperatura se¬ 
gnava 38°,5; una profonda astenia possedeva la, 
malata che, avendo fatto con vantaggio dei cata¬ 
plasmi caldi sulla regione dolente, il giorno suc¬ 
cessivo (2° giorno di malattia), notò una mar¬ 
cata diminuzione del dolore retroauricolare e to¬ 
tale scomparsa della tumefazione della gota. La 
temperatura era però, salita a 39°; la p. avvertiva 
ronzio auricolare (non ipoacusia); dolenzia ai mo¬ 
vimenti della testa; il giorno successivo (4° di 
malattia) comparve vomito ostinato di tipo cere¬ 
brale, la temperatura oltrepassò i 39°. Il giorno 
prima dell’ingresso in Clinica (5° di malattia) il 
vomito insistente continuava, il dolore retroau¬ 
ricolare era del tutto scomparso, esisteva modica 
rigidità nucale; la p. era perfettamente cosciente, 
tanto che potè, aiutata, levarsi temporaneamente 
dal letto. Nel pomeriggio dello stesso giorno la p. 
improvvisamente cadde in profondo sopore; non 
rispose che molto torpidamente ad ogni stimola¬ 
zione, non riconobbe più i familiari: ed in que¬ 
ste condizioni fu portata all’Ospedale. Degno di 
nota è il fatto che mai, nè in passato, ne prece¬ 
dentemente alla attuale sintomatologia morbosa, 
la p. aveva presentato flogosi otitiche o del naso- 

^LaV entra in Clinica il 16 gennaio 19*40 alle 
ore 10. 

Es. obbiettivo (all’ingresso): Bracliitipo. in con¬ 
dizioni generali gravi, ed in stato di completa 
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incoscienza. Giace passivamente in decubito su¬ 
pino col capo costantemente ruotato verso destra, 
viso congesto, labbra e ponimelii cianotici. Cute 
arida scottante con nette strie vasoparalitiche. 
Pannicolo adiposo abbondante; sistema linfoghian- 
dolare indenne. Muscolatura discretamente tro¬ 
fica, normotonica «agli arti di sinistra, ipoionica 
a quelli di destra. Scheletro normale. Arto sup. 
sin. flesso e con mano appoggiata costantemente 
al capo; arto sup. destro inerte, abbandonato; 
arto inf. sin. in flessione; art. inf. destro esteso; 
immobile. Polso piccolo, molle, a frequenza 150; 
pressione arteriosa: 116/90. Respiro superficialissi¬ 
mo, frequenza 50, senza particolari caratteristi¬ 
che. Temperatura: 39°,1. 

Es. obb. segmentale: Cranio senza segni di lo¬ 
calizzazioni flogistiche. Regioni mastoidee non 
edematose, nè arrossate, nè dolenti. Nervi cranici 
indolenti. 

Faccia: Viso arrossato congesto, Cianosi delle 
labbra e dei pommelli. Cospicuo esoftalmo più 
marcato a destra. Leggero strabismo convergente 
delFocchio sin. Pupilla sin. midriatica, torpida¬ 
mente reagente alla luce. Opacamento corneale e 
miosi delFocchio destro. In O.O. congiuntivite 
catarrale. Lieve nistagmo orizzontale. Mucopus 
nel faringe. Trisma di discreto grado. 

Collo: esteso per marcatissima rigidità nucale. 

• Tiroide ingrossata. 

Torace: Apparato circolatorio: Tachicardia no¬ 
tevolissima (150). Cuore sfiancato in tutti i suoi 
diaelri con toni lontani e fiacchi. Apparato re¬ 
spiratorio: alla base del polmone destro ipofonesi, 
respiro soffiante, qualche rantolo umido a pic¬ 


cole bolle. 

Addome: nulla di patologico. 

Arti: nella posizione descritta nell’es. obb. ge¬ 
nerale. Kernig e Lasègue presenti. Accenno a Ba- 
binskv a destra. 

V 

Sistema nervoso: stalo di completa incoscienza. 
Deficit lieve'del VII paio di sin. Riflessi addo¬ 
minali assenti. Riflessi tendinei e osteoperiostei 
presenti e deboli in ambo i lati. 

Decorso. — 16 gennaio 1940 (giorno dell’ingres¬ 
so). La p. è rimasta completamente incosciente 
durante tutta la giornata. L’esame otojalrico ha 
dato a sin. mucosa timpanica leggermente opa- 
cata ed iperemica nel quadrante post-inf. Ma- 
stoide sin. indolente alla pressione. A destra nulla 
di notevole. Naso-faringe fortemente settico. Es. 
urine: Peso spec. 1031; albumina pres.; glucosio 
5-%a; mucopus e urobilina presenti in traccie; 
nulla di notevole nel sedimento. Es. sangue: Hb. : 
68; G. R.: 3.450.000; Val. Glob. : 1; G. B. : 26.000. 
Granulociti neutrofili 9'4; monociti 1; linfociti 5. 
Reazioni di Wassermann, Meinickc e Kahn sul 
sangue negative. Emocultura ed agglutinazioni 
per tifo, paratifo A e B, maltese negative. La 
puntura lombare dà esito a liquor nettamente 
torbido con pressione iniziale 65 e finale 38 
(Claude), dopo (estratti circa 15 cc. Albumina 
(Sicardì 0,88 %oi Nonne-Appelt e Pandy positive 
(+ + + ); \Reazioni di Wassermann, Meinicke e 
Kahn negative; curva del mastice di tipo me- 
ningitico; oltre 500 cellule per mmc. quasi to¬ 
talmente costituite du polinueleali in gran par¬ 
te disfatti. Vengono iniettali endorachidc gr. 0,50 
di sulfamido-piridina (10 cc. della soluzione al 
5 %). La cultura del liquor è risultata positiva 
per il pneumococco. Viene data contemporanea¬ 


mente sulfamidopiridina per os (una compressa 
da gr. 0,50 ogni 3 ore). Esame radiografico 
(decubito orizzontale): cupola diaframmatica de¬ 
stra più alta che di norma. Alla base polmo¬ 
nare di questo lato, in sede paramediana, pre¬ 
senza di noduli confluenti. Emitorace destro leg¬ 
germente velato per probabile esistenza di picco¬ 
la falda di liquido pleurico. Es. radiografico del 
cranio eseguilo nelle due proiezioni non mette in 
evidenza alterazioni apprezzabili. Date le condi¬ 
zioni della p. non è stato possibile studiare con 
acconce proiezioni le rocche petrose. 

17 gennaio 1940. La temperatura è' diminuita 
a 37°,5. La paralisi flaccida degli arti di destra è 
sostituita da una paresi spastica. Tremori e tal¬ 
volta movimenti convulsivi clonico-tonici agli 
arti sup. Alle ore 10 e 18 collasso cardiocircola¬ 
torio durato circa 10 min. Nel pomeriggio vie¬ 
ne ripetuta la puntura lombare che dà esito a 
15 cc. di liquor torbido come il precedente. Si 
iniettano nuovamente endorachide gr. 0,50 di 
sulfamidopiridina (10 cc. della sol. a 5 %) men¬ 
tre si prosegue la stessa terapia per os (gr. 4 
nelle 24 ore) oltre la terapia sintomatica. Le con¬ 
dizioni della p. rimangono immutate, gravi. Tem¬ 
peratura : 37°,7; polso: 140; respiro: 48. 

18 gennaio 1940. Condizioni generali invariate. 
Temperatura: 38°,9; polso: 160; respiro: 52. Sì 
prosegue la terapia sulfamidopiridinica per os che 
viene solo parzialmente tollerata a causa del vo¬ 
mito. La puntura lombare più volte tentata ha 
dato esito negativo : si ha la netta impressione 
di penetrare con l’ago in uno speco bloccalo. Si 
iniettano allora per via endovenosa 2 gr. di sul¬ 
famidopiridina in due volle. Le condizioni della 
p. si aggravano rapidamente. Insorgono movi¬ 
menti di carpologia. 

19 gemmio 1940. Obitus alle ore 8. 

Diagnosi clinica: Meningite pneumococcica con 

prevalente localizzazione della volta specie a sin. 

Reperto di autopsia: Lepto-meningite purulenta 
diffusa. 'Placche di pachimeningile localizzate 
esclusivamente a sin. Mastoidite purulenta sin. 
Non esistono segni di compromissione della so¬ 
stanza cerebrale grigia e bianca ad eccezione di 
una intensa iperemia. Placche di essudato puru¬ 
lento inglobano la faccia ventrale del bulbo e 
della protuberanza anulare. Tiroide grossa con 
vescicole ripiene di sostanza colloide bene evi¬ 
denti. Nel polmone sin. zone di atelectasia a ca¬ 
rico del lobo polm. inf.; a destra bronchite pu¬ 
rulenta diffusa localizzata al lobo inf. 

Gaso II. — B. Cataldo, di anni 34, fruttiven¬ 
dolo. L’anamnesi familiare, dei collaterali e fisio¬ 
logica sono negative. L’anamnesi patologica regi¬ 
stra una infezione blenorragia e luetica a 21 
anni. Due mesi prima dell’ingresso in Clinica 
il p. aveva presentato, all’improvviso, e senza 
prodromi, dolore alla regione dell’ipocondrio de¬ 
stro e all’epigastrio che durò soltanto pochi mi¬ 
nuti, cui seguirono eruttazioni acide, brividi di 
freddo e vomito. In breve il p. tornò alle pri¬ 
mitive buone condizioni di salute, fino al giorno 
15 gennaio 1940 quando, all’improvviso, presentò 
di nuovo dolore vivo in regione epatica irradiato 
all’epigastrio e alla spalla destra, vomito alimen¬ 
tare, febbre alta insorta con brivido. Nei 4 giorni 
seguenti la temperatura si mantenne pressoché 
costantemente sui 38°,5 - 39°; il dolore perdurò 
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nella detta localizzazione, tarilo che il p. si fece 
ricoverare allOspedale. Entra nella nostra Cli¬ 
nica il giorno 20 gennaio 1940. 

Es. obb. generale : Condizioni generali scadute; 
leggero obnubilamento del sensorio. Utero della 
cute e delle sclere. 

Nulla di patologico all’esame segmentale del 
capo, collo e torace. Il fegato, che arriva in alto 
al V spazio intercostale, si palpa di consistenza 
molle, modicamente dolente ad un dito trasver¬ 
so circa dall’arcata costale. Dolente è il punto 
cistico. Milza appena palpabile all’arco costale. 
Nessun segno di compromissione meningitica. 

Decorso ; 20 gennaio 1940. Il p., in condizioni 
stazionarie, con psiche torbida, e scarsa reattività 
ad ogni stimolazione, vomita spesso gli alimenti. 
Temperatura 37°,5. Nelle urine presenza di uro- 
bilina, di pigmenti biliari’ e traccie lievi di al¬ 
bumina; nulla di patologico nel sedimento. Es. 
emocromocitometrico e morfologico del sangue 
normale. Leucocitosi: 13.400. Agglutinazioni per 
tifo, paratifo A e B, maltese negative. 

Nei giorni seguenti le condizioni del p. non 
hanno subito variazioni degne di nota; la tem¬ 
peratura ha raggiunto qualche volta anche 39°, 
senza presentare particolari oscillazioni. 

25 gennaio 1940. Nella mattinata le condizioni 
del p. hanno subito un notevole peggioramento; 
il vomito si è fatto più insistente; quasi improv¬ 
visamente si è instaurata una chiara sintomato¬ 
logia meningitica con rigidità nucale intensa, Ker- 
nig e Lasègue presenti, perdita quasi completa 
della coscienza, stato di agitazione psicomotoria. 
La puntura lombare dà esito a circa 30 cc. di 
liquor purulento, che fuoriesce a pressione ini¬ 
ziale di oltre 80, che dà positive le reazioni delle 
globuline ed un sedimento costituito da un gran 
numero di poliniicleati in gran parte ammassati 
e disfatti, nel quale sono visibili in gran copia 
elementi diiplococcici &rampositivi (pneumococ- 
chi). Viene iniettato endorachide 1 gr. di sulfa- 
midopiridina (20 cc. della sol. al 5 %), e poiché 
il p. per il vomito insistente non tollera la 
somministrazione orale della sulfamidopiridina, 
questa viene iniettata nei muscoli e nelle vene 
(4 gr. nella giornata). Le condizioni del p. sono 
sempre più gravi. Nel pomeriggio viene eseguita 
una nuova puntura lombare che dà liquor coi 
caratteri già descritti, e che viene seguita dalla 
iniezione endorachidea di gr. 0,50 di sulfamido¬ 
piridina. In tutto nella giornata il p. ha ricevuto 
per le varie vie gr. 5,50 di sulfamidopiridina. 

26 gennaio 1940. Le condizioni del p. sono 
molto gravi, la coscienza è totalmente obnubi¬ 
lata; lo stato di agitazione ancor più accentuato. 

I segni della compromissione meningitica sono 
tutti presenti; solo la temperatura è caduta a 
36°, 1. Non è stto possibile eseguire la puntura 
lombare, verosimilmente per uno stato di bloc¬ 
caggio dello speco vertebrale. La sulfamidopin- 
dina viene somministrata per via intramuscolare 
e endovenosa nella dose totale di gr. 5 nella 
giornata. 

27 gennaio 1940. L’emocultura è ancora nega¬ 
tiva. La cultura del liquor è risultata positiva per 
il pneumococco. Poiché la puntura lombare non 
ha dato esito a liquor, viene eseguita la pun¬ 
tura sottocipitale che dà pochi cc. di liquor pu¬ 
rulento. Si continua a somministra la sultami- 
do piridina per via intramuscolare e( j endovenosa 


nella quantità di gr. 5 nella giornata. Condizioni 
del p. molto gravi. L’amalato viene trasferito 
nella Clinica Neuropatologica per l’esecuzione di 
successive punture sottoccipitali e l’eventuale ino¬ 
culazione di sulfamidopiridina. 

28 gennaio 1940. Nella Clinica Neuropatologica 
sono state invano tentate successive punture lom¬ 
bari a varia altezza. Lo speco è apparso bloccato. ’ 
La sulfamidopiridina è stata somministrata^ per 
via intramuscolare e endovenosa in quantità di 
gr. 5 nella giornata. Condizioni del p. gravissi¬ 
me,. 

29 gennaio 1940. Obitus. 

Reperto di autopsia: Leptomeningite fibrino- 
purulenta delli volta e della base. Edema cere¬ 
brale. Focolai di broncopolmonite ipostatica bila¬ 
terali. Modico aumento di volume del cuore con 
degenerazione albuminosa del miocardio. Tumo¬ 
re settico della milza. Grossa cisti di echinococco 
dell’ala sin. del fegato. Scarsi segni di ateroma 
aortico. 

Caso III. [1]. — 'P. Egle, di anni 39, impiegata. 
Nulla di notevole nell’anamnesi familiare, dei 
collaterali e fisiologica. La p. non ha sofferto 
malattie degna di nota firio a circa un mese fa 
quando fu colpita da una forma influenzale, com¬ 
plicata da broncopolmonite, durata una quindi¬ 
cina di giorni, dalla quale guarì completamente. 
Il 26 febbraio 1940, di mattina, la p. avvertì 
improvvisamente dolore acuto all’orecchio sin., 
che andò progressivamente aumentando di inten¬ 
sità, tanto che nel pomeriggio dello stesso gior¬ 
no la p. ricorse alla visita di uno specialista oto¬ 
iatra che trovò a sin. un foruncolo già aperto 
nel condotto e una leggera otite congestizia per 
cui ordinò instillazioni nasali e auricolari. Era 
comparsa, contemporaneamente al dolore, anche 
modica febbre; però nel pomerìggio dello stesso 
giorno il dolore e la febbre erano quasi del 
tutto scomparsi, tanto che la p. potè uscire di 
casa e recarsi in ufficio. La sera del 27 febbraio, 
quasi improvvisamente, comparve intensissimo 
cefalea, la febbre si innalzò rapidamente con bri¬ 
vido fino a 39°, e perdurò elevata tutta la 
notte. Le condizioni generali della p. si andava¬ 
no progressivamente aggravando e la coscienza 
cominciava ad ottundersi. La mattana del 28 
febbraio 1940 la p. era completamente inco¬ 
sciente; lamentava intensissima cefalea; non pre¬ 
sentava scosse convulsive nè tremori, nè disturbi 
sfinlerici. Entra in Clinica il 28 febbraio 1940 
alle ore 10,30. 

Esame obbiettivo generale : Brachitipo in stato 
di completa incoscienza e di notevole agitazione 
psicomotoria. Si muove continuamente, verbige- 
ra incoerentemente, lamentando insistentemente 
intensa cefalea. Nei momenti di calma giace di 
preferenza in decubito laterale nella tipica po¬ 
sizione a cane di fucile. Stato di nutrizione buo¬ 
no; cute e mucose visibili ben sanguificate; pan¬ 
nicolo adiposo abbondante; apparato linfoghian- 
dolare indenne. Muscolatura tonica e trofica piut¬ 
tosto contratta. Iperestesia notevole alla palpa¬ 
zione della cute e delle masse muscolari Sche¬ 
letro normale. Polso piccolo, a frequenza 120; e 

(1) Questo caso è stato comunicato alla Seduta 
del 22 giugno 1940-XVIII della Reale Accademia 
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pressione 142/90; respiro di frequenza 22 senza 
particolari caratteristiche; temperatura 38°. 

Es. obb. segmentale. Capo : Vivissima cefalea ad 
ogni benché minimo movimento attivo e passivo 
del capo. Punti di emergenza dei nervi cranici e 
apice della mastoide sin. spiccatamente dolenti. 
Le gravi condizioni della p. non hanno permes¬ 
so di osservare la motilità e la reflettività ocu¬ 
lare e l’obbiettività faringo-tonsillare. Talvolta 
sembra di poter apprezzare un modesto deficit 
del facciale sin. Labbra secche e screpolate; lin¬ 
gua secca,, patinosa. 

Collo: intensissima rigidità nucale. 

Torace: nulla di patologico agli app.ti circola¬ 
torio e respiratorio. 

Addome: trattabile, indolente. Riflessi addo¬ 
minali pres. normali. 

Arti sup. e inf. : Vivissima iperestesia cuta¬ 
nea e muscolare. Nessun segno di deficit moto¬ 
rio. Kernig e Lasègue presenti. Riflessi tendinei 
c osteoperiostei presenti tutti un po’ vivaci. Ba- 
binsky assente. 

Decorso : 28 febbraio 1940. La p. entra in Cli¬ 
nica alle ore 10,30 in stato di completa inco¬ 
scienza. Viene eseguita immediatamente la pun¬ 
tura lombare che dà esito a circa 20 cc. di li¬ 
quor torbido, con pressione iniziale superiore ad 
80 (Claude), e finale 40, con Nonne-Appelt e 
Pandy fortemente positive, il cui sedimento pre¬ 
senta in ogni campo microscopico, oltre un vero 
tappeto di polinucleati, 5-6 elementi diplococcici, 
grampositivi di tipo pneumococcico. Viene imme¬ 
diatamente iniettato endorachide 1 gr. di sulfami- 
dopiridina (20 cc. della sol. al 5 %). Nelle suc¬ 
cessive prime 14 ore di degenza in Clinica la p. 
ha inoltre ricevuto 2 gr. di sulfamidopiridina 
per via endovenosa in dosi frazionate di gr. 0,50 
l'una, ed 1 gr. per os in dosi frazionate da gr. 
0,50 Luna. In totale nelle prime 14 ore la p. 
ha ricevuto 4 gr. di sulfamidopiridina. Es. uri¬ 
ne: tracce di albumina; qualche emazia e qual¬ 
che cilindro granuloso nel sedimento. Es. san¬ 
gue: Hb.: 75 (Sahli); G. R. : 4.450.000; Val. Glob. : 
0,84; G. B. : 35.000; Gran, neutr. : 88; Mon. : 6; 
Linf. : 6. Cultura del liquor positiva per il pneu- 
mococco. Alla sera le condizioni della p. sono 
stazionarie, sempre gravi; l’incoscienza è com¬ 
pleta; temperatura: 38°,8; Polso: 120; Respiro: 22.- 

29 febbraio 1940. Le condizioni sono sempre 
molto gravi; l’incoscienza completa; notevole 
l’agitazione motoria; intensissima la cefalea. La 
temperatura è scesa a 38°; polso: 128; respiro: 36. 
Si esegue una nuova puntura lombare. Il li¬ 
quor, torbido, fuoriesce a pressione elevata (più 
di 80 al Claude) con pressione finale di 60, dopo 
estratti circa 20 cc. ,Si inietta nuovamente en- 
dorachide 1 gr. di sulfamidopiridina (20 cc. della 
sol. al 5 %). Vengono somministrati inoltre nel¬ 
la stessa giornata gr. 1,50 di sulfamidopiridina 
per via endovenosa in tre dosi frazionate di gr. 
0,50 l’una, mantenendo la somministrazione ora¬ 
le di gr. 0,50 ogni 4 ore. Nel pomeriggio dello 
slesso giorno viene eseguila una terza puntura 
lombare che dà esito a liquor molto torbido a 
pressione iniziale di più di 80 e finale di 45, 
dopo estratti circa 20 cc. Si iniettano endora¬ 
chide altri 10 cc. della sol. al 5 % della sulfami¬ 
dopiridina (gr. 0,50). Si prosegue la terapia sin¬ 
tomatica (ipodermoclisi, analettici, sedativi, di¬ 
gitalici). Le reazioni di Wassermann, Meinicke 


sul sangue sono risultate negative, la reaz. di 
Kahn positiva. Es. radiografico del torace: nes¬ 
suna alterazione polmonare apprezzabile. Ombra 
cardiovascolare nei limiti normali. Seni costodia¬ 
frammatici liberi e bene espansibili. Es. radio- 
grafico del cranio : in propiezione fronto-occipitale 
diminuzione di trasparenz delle (cavità nasali. 
Seni paranasali beri. No nsono apprezzabili alte¬ 
razioni delle rocche petrose. 

Nel pomeriggio le condizioni della p. sono mol¬ 
to gravi; la coscienza assente, l’agitazione psico- 
motoria forse un po’ diminuita; temperatura 
37°,8; polso: 120; respiro: 32. 

1 marzo 1940. La p. è stata meno agitata du¬ 
rante la notte. Al mattino la temperatura è di 
37°,7; polso: 140; respiro: 32. Si esegue una nuova 
puntura lombare con la quale si estraggono cir¬ 
ca 20 cc. di liquor ancora intensamente torbido, 
a pressione iniziale di circa 80, e finale 50. Un 
gr. di sulfamidopiridina viene iniettato nel ra¬ 
chide; 1 gr. in due volte per via endovenosa (10 
cc. della sol. al 5 % per volta); si mantiene la 
somministrazione per os di un compressa da 
gr. 0,50 ogni 4 ore. In questa giornata la p. ha 
ricevuto in tutto gr. 5 di sulfamidopiridina. Nel 
pomeriggio dello stesso giorno si è potuto con¬ 
statare un netto miglioramento delle condizioni 
della p. che, non più completamente incosciente, 
comincia a rispondere, sebbene torpidamente, al¬ 
le stimolazioni e ad orientarsi un po’ nell am¬ 
biente. 

2 marzo 1940. La p. è notevolmente e rapida¬ 
mente migliorata; ha riposato tranquillamente 
durante la notte senza bisogno di sedativi. La 
coscienza si è notevolmente rischiarata; rispon¬ 
de alle domande; si rende conto dell’ambiente 
e del suo stato; lamenta sempre cefalea piut¬ 
tosto intensa. Temperatura 37°,3, polso: 116; re¬ 
spiro: 30. Il miglioramento si accentua nella gior¬ 
nata, nella quale viene iniettato per via endove¬ 
nosa in due volte 1 gr. di sulfamidopiridina e 
viene mantenuta la somministrazione per via ora¬ 
le di una compressa da gr. 0,50 ogni 4 ore. La p. 
riceve in tutto in questa giornata gr. 4 di sulfa¬ 
midopiridina. 

8 marzo 1940. Le condizioni della p. sono mol¬ 
to migliorate. La coscienza è ritornata quasi nor¬ 
male. Persistono la cefalea, la rigidità nucale e 
un modesto Lasègue. La puntura lombare dà 
esito a 15 cc. di liquor quasi limpido, parzialmen¬ 
te commisto a sangue (da puntura), a pressione 
iniziale di 55 e finale di 25. Le cellule sono 50 per 
mmc. : la cultura del liquor è risultata sterile. 
Per via endorachidea vengono iniettati gr. 0,50 di 
sulfamidopidirina; si mantiene la somministrazio¬ 
ne per via orale di una compressa di sulfamidopi¬ 
ridina da gr. 0,50 ogni 4 ore. La p. riceve in tutto 
in questa giornata gr. 3,50 di sulfamidopiridina. 

4 marzo 1940. Condizioni generali buone. La 
p., perfettamente cosciente, tranquilla, lamenta 
ancora cefalea piuttosto intensa. Persiste modi¬ 
ca rigidità nucale; la p. tiene di preferenza il 
capo in estensione. Lasègue appena accennato. 
Leucociti 21.000. Pochi leucociti, rare emazie e 
qualche cilindro granuloso nel sedimento urina¬ 
rio. Urobilina assente. Si mantiene unicamente la 
somministrazione orale delle stesse dosi di sulfa¬ 
midopiridina (gr. 3 nelle 24 ore). 

5 marzo 1940. La p. lamenta ancora modesta 
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cefalea; persiste scarsa rigidità nucale che si va 
lentamente risolvendo. Anche il Lasègue è appe¬ 
na accennato. La p. riceve 1 gr. di sulfamidopi- 
ridina in due dosi da gr. 0,50 per via orale. L'es. 
otojatrico mette in evidenza un netto migliora¬ 
mento del quadro timpanico a sin., con ricom¬ 
parsa del triangolo luminoso. Nulla di notevole 
alla mastoide sin. 

6 marzo I960. La puntura lombare dà esito a 
20 cc. di liquor limpido a pressione iniziale di 
circa 80 e finale 55, con Nonne-Appelt positiva 
(+). Pandy leggermente positiva, e 33 cellule 
(polinueleali) per mine. Es. culturale del liquor 
negativo. Le condizioni della p. sono ottime, per¬ 
siste solo leggera cefalea. Viene sospesa la som¬ 
ministrazione di sulfamidopiridina. 

Decorso dei giorni successivi. La p. ha lamen¬ 
talo ancora un po’ di cefalea e qualche disturbo 
intestinale rappresentato da diarrea con premiti 
alternata a periodi di stipsi. 

13 marzo 1940. La puntura lombare dà esito a 
15 cc. di liquor limpido con pressione iniziale di 
55 e finale di 40, con albumina di 0,30 !%q, Nonne- 
Appelt e Pandy negative, cellule 4,5 per rame. 
La cultura del liquor è risultata sterile. 

3 aprile 1940. La p. esce dalla Clinica comple¬ 
tamente guarita. Dopo 3 mesi la p. (da noi rivi¬ 
sta) era in perfette condizioni di salute e non 
presentava alcun esito patologico della sua grave 
malattia. 

Riassumiamo nella seguente Tabella le dosi e 
le modalità di somministrazione della sulfamido¬ 
piridina (Streplosil-Piridina, Piridene) in questo 
caso : 


Giorno 

Via 

orale 

Via 

endove¬ 

nosa 

Via 

endora¬ 
chidea 

Nelle 

24 ore 

28-2-’40 (14 ore) 

gr. 

1 

gr 2 

gr. 1 

gr. 4 

29-2-’40 

» 

3 

» 1,50 

» 1,50 

» 6 

l-3-’40 

» 

3 

» 1 

» I 

» 5 

2-3-’40 

» 

3 

» 1 


» 4 

3-3—’40 

» 

3 

— 

» 0,50 

» 3,50 

4-3-’40 

» 

3 

— 


» 3 

5-3-’40 

» 

1 

— 


» i 

Totale 

gr- 

17 

gr 5,50 

gr. 4 

gr. 26,50 


Caso IV. — Z. Lucia. Riguarda una donna di 45 
anni, con nessun precedente morboso nelle anam¬ 
nesi familiare, fisiologica e patologica, che era 
stata in ottime condizioni di salute fino al giorno 
2 aprile 1940 quando fu colpita da una forma 
influenzale caratterizzata da febbre alta fino a 
38°,5, tosse, rinite e congiuntivite catarrali, sen¬ 
so di profondo abbattimento ed astenia. Con¬ 
temporaneamente a questa sintomatologia la p. 
avvertì anche vivo dolore all’orecchio sin. che 
curò con impacchi caldi locali dai quali trasse 
un certo giovamento. Fattasi visitare da uno 
specialista olojatra, questi non trovò nulla di 
anormale all’orecchio e alla mastoide di sin., e 
prescrisse instillazioni auricolari e impacchi caldi 
locali. Nei giorni seguenti la sintomatologia per¬ 


durò quasi immutata con lebbre di tipo conti¬ 
nuo sui 38°,5, mentre il dolore all’orecchio sin. 
si attenuava e scompariva completamente. 

Il giorno 7 aprile 1940 le condizioni della p. 
quasi improvvisamente si aggravarono; compar¬ 
vero cefalea intensissima e vomito insistente. Un 
medico, chiamato a visitare la p., la trovò in con¬ 
dizioni generali molto gravi, in stato di quasi 
completa incoscienza e con chiari segni di com¬ 
promissione meningitica, per cui consigliò Fim¬ 
mediato ricovero in Ospedale. La p. entra nella 
nostra Clinica il giorno 8 aprile 1940, alle ore 21. 

Es. obbiettivo generale : Brachitipo in stato di 
nutrizione buono, completamente incosciente, in 
preda a viva e continua agitazione psicomotoria. 
Decombe indifferentemente con la testa in posi¬ 
zione di netto opistotono. Vivissima iperestesia 
cutanea e muscolare. 'Polso piccolo frequenza 120; 
respiro di frequenza 28, senza particolari carat¬ 
teristiche; temperatura 36°,8. 

Es. obb. segmentale: Capo: Viva dolenzia alla 
palpazione sui punti di emergenza dei nervi cra¬ 
nici. Nessun segno di deficit motorio. Date le gravi 
condizioni della p. non è stato possibile esplorare 
la reflettività pupillare e le condizioni del rino- 
faringe. Collo: intensissima rigidità nucale. To¬ 
race : apparato circolatorio e respiratorio, addo¬ 
me: nulla di patologico. Arti superiori e infe¬ 
riori: nessun segno di deficit motorio; modico 
stato di contrattura generalizzata; Kernig e La¬ 
sègue presenti; reflessi tendinei e osteoperiostei 
tulli presenti e vivaci. 

Decorso: 8 aprile 1940. Entrata in Clinica la 
p. viene sottoposta a puntura lombare. Il liquor, 
di aspetto fortemente torbido, fuoriesce con pres¬ 
sione iniziale superiore ad 80 e finale 45, dopo 
estrazione di circa 15 cc. Albumina: 0.60>%o; 
Nonne-Appelt e Pandy positive; numerosi poli- 
nucleati nel sedimento. L’esame batterioscopico 
mette in evidenza numerosissimi diplococchi 
grampositivi di tipo pneumococcico. Viene subito 
istituita una intensa terapia sulfamidopiridini- 
ca: 1 gr. viene iniettato endorachide (20 cc. della 
sol. al 5 %); 1 gr. viene somministrato per os in 
due riosi da gr. 0,50 Luna; 2 gr. del sale sodico 
solubile vengono somministrati per rettoclisi a 
goccia. La p. nelle prime 3 ore di permanenza 
in Clinica (dalle 21 alle 24 dell’8 aprile 1940) 
ha ricevuto in tutto 4 gr. di sulfamidopiridina. 

9 aprile 1940. La p. è in condizioni molto 
gravi, e nonostante i sedativi ha passato una 
notte molto agitata. La coscienza è totalmente 
assente. Viene proseguita la somministrazione 
per os della sulfamidopiridina (una compressa 
da gr. 0,50 ogni 3 ore); alle ore 8 viene iniet¬ 
talo un gr. per via endovenosa, viene di nuovo 
applicata la rettoclisi a goccia di sulfamidopiri¬ 
dina; ma, nonostante questa terapia, associata 
alla terapia sintomatica, la p. si aggrava rapida¬ 
mente e decede alle ore 10 del 9 aprile 1940. 

Reperto di autopsia: Enormi masse fibrino-pu- 
rulenle avvolgono quasi completamente la con¬ 
vessità cerebrale ed anche la base. Edema cerp- 
brale con scarse emorragie sottocorticali. Idro- 
pericardio. Dilatazione della sezione destra del 
cuore. Pleurite siero-fibrinosa. Emorragie punti¬ 
formi sottopleuriche. Rigonfiamento torbido del 
fegato e dei reni. Gastrite acuta con emorragie 
della sottomucosa. Colliquazione della midollare 
surrenale. 
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In tre dei casi da noi osservati la in. p. è ap¬ 
parsa di origine, otogena; in un solo caso però 
il reperto autoptico ha confermato l'esistenza di 
un processo purulento mastoideo, negli altri 
due casi nè Tesarne specialistico, nè il reperto 
autoptico in quello venuto a morte, hanno mes¬ 
so in evidenza una flogosi auricolare purulenta 
in atto e i sintomi si sono limitati ad otalgie 
passeggere. Nel caso III il reperto autoptico 
ha dimostrato l’esistenza di focolai bronco- 
pneumonici da ipostasi alle basi polmonari i 
quali possono aver costituito il punto di par¬ 
tenza dell’infezione meningea. 

Tutti i 4 pp. furono sottoposti ad intenso 
trattamento con preparati sulfamidopiridinici. 
Tre di essi vennero a morte dopo un periodo 
di tempo più o meno lungo dalla comparsa 
dei primi sintomi meningei; il caso III passò 
a completa guarigione senza alcun esito mor¬ 
boso. 

Il più largo contributo allo studio del tratta¬ 
mento della m. p. coi preparati sulfamidici e 
sulfamidopiridinici è state portalo dagli AA. 
americani ed inglesi che in questi ultimi anni 
hanno riferito diversi casi guariti con tale 
trattamento. Nel marzo 1939 llewell e Mitchell 
(5) riferendo su alcuni casi personali trattati 
con terapia sulfamidopiridinica, in una messa 
a punto dell’argomento, hanno raccolto tutti 
i casi di m. p. trattati con successo con te¬ 
rapia sulfamidica, registrati nella letteratura 
sino a quell epoca (16-29). Gli AA., oltre a 
3 casi personali trattati con esito favorevole, 
riportavano 19, casi raccolti nella letteratura, 
di guarigione ottenuta con la sola terapia sulfa¬ 
midica e sulfamidopiridinica, più alcuni altri 
in cui tale terapia era stata associata all’uso dei 
sieri antipneumococcici. iPer quanto risulta 
dalle nostre ricerche bibliografiche, dalla com¬ 
parsa del lavoro di Hewell e Mitchell (8) 
fino ad oggi sono stati pubblicati circa altri 
40 casi di m. p. guariti con terapia sulfami¬ 
dica (30-54). La casistica più numerosa è quel¬ 
la di Hodes, Gimbell e Burnett (9) con ben 8 
casi di guarigione su 17 trattati, seguita da 
quella di Mac Keith e Oppenheimeh (13’) con 2 
casi guariti su 5. Nella letteratura francese fino 
al gennaio 1940 erano stati pubblicati soltanto 
circa 10 casi di in. p. guariti con trattamento 
sulfamidico [Tixier, Eck e Grossiard (25), Hu¬ 
bert (26), Neimann, Thomas e Kiriacopulos (41), 
Damez e Rattier (42), Dercux (43), Bolzinger 
(14), Germani e Gautron (45), Launey, Passa e 
Temine (46j, Martin (47), Denoyelle (48), Mo- 
longuet e Lemoine (49)]. Alcuni casi isolati sono 
stati anche riferiti nella letteratura belga 
[Franeotle e Lafaille (30), Gessler e Lippens 


(51), Evrard e Bragard (52)] e per quanto ci 
risulta, nella letteratura italiana figurano sol¬ 
tanto tre casi descritti da Ferieri e Coppo (53), 
dalla Verrotti (54), e da Fornara (55). 

11 numero esiguo dei casi da noi trattati non 
ci consente di fare deduzioni statistiche sulla 
percentuale dei casi di guarigione ottenibili 
col trattamento sulfamidico; tuttavia è nostra 
impressione che si debbano fare riserve alle 
percentuali veramente lusinghiere ottenute da 
alcuni AA. precedentemente ricordati [Hodes, 
Gimbell e Burnett (9), Hewell e Mitchell (8), 
Mac Iveith e Oppenheimer (13), e che la pro¬ 
gnosi della malattia, anche con la terapia sul¬ 
famidica, debba essere sempre considerata gra¬ 
vissima, se pur non così fatale come per il 
passato. I casi di guarigione costituiscono an¬ 
cora oggi un evento se non eccezionale certo 
piuttosto raro. 

Tra i fattori che possono sicuramente avere 
influenza .sull’esito della terapia ha decisiva 
importanza la precocità deH’intervento. Già da 
altri AA. è stata richiamata l’attenzione sulla 
necessità di intervenire quanto prima è possi¬ 
bile per dominare il fatale rapido evolvere 
della malattia, prima che si siano stabilite 
lesioni troppo gravi e prima che i germi ab¬ 
biano sopraffatto le difese organiche. Partico¬ 
larmente significativo a questo riguardo ci 
sembra il nostro caso IV, venuto a morte cir¬ 
ca 40 ore dallo scoppio della sintomatologia 
meningea, in cui il reperto autoptico mise in 
evidenza lesioni della massima gravità (enor¬ 
mi masse di essudato fibrino-purulento avvol¬ 
genti quasi completamente i due emisferi ce¬ 
rebrali, il bulbo; edema cerebrale, eoe.), no¬ 
nostante la terapia sulfamidopiridinica istitui¬ 
ta 24 ore dopo Tinizio della malattia. 

Soltanto nel nostro caso III è stato stu¬ 
diato il tipo di pneurnococco isolato dalle cul¬ 
ture del liquor , questa ricerca, eseguita secon¬ 
do la tecnica di Neufeld, non ha permesso la 
identificazione del pneurnococco con l'uso dei 
sieri dei primi 32 tipi. D’altra parte sembre¬ 
rebbe dimostrato che non vi è una diretta re¬ 
lazione fra il tipo del pneurnococco e l’effica¬ 
cia della terapia sulfamidica nelle m. p. [He¬ 
well e Mitchell (8), Hodes, Gimbell e Burnett 
(9)] come era stato sperimentalmente osserva¬ 
to. Cosi pure sembrano privi di importanza il 
sesso e l’età dei pp. 

Tutti i nostri casi sono stati trattati con sul- 
f&midopiridina (Streptosilpiridina, Piridene) 
j>ei via orale, endovenosa, intramuscolare ed 
e» do rachidea, e nel caso IV si è anche usato 
Tassorbimento per \ia rettale mediante retto- 
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elisi a goccia di Streptosil-Piridina (sale so¬ 
dico). 

Tra i vari preparati sulfamidici per la sua 
elettiva azione antipneumococcica, il medica¬ 
mento di scella è costituito dalla sulfamidopi¬ 
ridina, che gli AA. [Hodes, Gimbell e Burnett 
(9)] consigliano di usare sotto forma del suo 
sale sodico. La sulfamidopiridina presenta ir¬ 
regolarità di assorbimento con conseguenti va¬ 
riazioni della sua concentrazione nel sangue e 
nel liquido cefalorachidiano : tali inconve¬ 
nienti possono essere evitati con l’uso dei 
suoi sali. 

Dalla constatazione della necessità di in¬ 
tervenire precocemente deriva come logica con¬ 
seguenza l’opportunità di raggiungere nel mi¬ 
nor tempo possibile i livelli più alti di concen¬ 
trazione di sulfamidopiridina nel liquor. 

I vari AA. non sono affatto concordi sul li¬ 
vello <phe le concentrazioni di sulfamidopiri- 
dina debbono raggiungere nel liquor per riu¬ 
scire efficaci. Secondo Germain e Gautron (45) 
sarebbero sufficienti 3 mg % nel liquor men¬ 
tre per Hodes, Gimbell e Burnett (9) sarebbe 
desiderabile la concentrazione di 10-15 mg. %. 
sarebbero sufficienti 3 mg. % nel liquor, m-en- 
diante la somministrazione orale, endovenosa 
e intramuscolare di sulfamide e sulfamidopi¬ 
ridina hanno variato moltissimo da caso a 
caso [da mg. 1,11 a mg. 29 % secondo Hodes, 
Gimbell e Burnett (9)] indipendentemente dal¬ 
le quantità delle sostanze adoperate. È per 
questa ragione che abbiamo creduto di ricor¬ 
rere nei nostri casi anche alla introduzione per 
via endorachidea in maniera di stabilire pro¬ 
prio nel liquor il più alto livello sulfamido- 
piridinico. 

È stata discussa Futilità della somministra¬ 
zione dei sulfamidici per via endorachidea. E 
accertato nella somministrazione orale, intra¬ 
muscolare ed endovenosa della sulfamidopiri- 
dina il passaggio della sostanza nel liquor che 
ivi raggiunge secondo alcuni AA. [Martin, 
Pantrier, Nouaille ei Mlle Hamond: (55)] un tas¬ 
so di poco inferiore a quello del sangue (su 
questo dato di fatto si basa l’opinione di que¬ 
gli AA. che sostengono l'inutilità del tratta¬ 
mento per via endorachidea), mentre secondo 
altri il tasso del liquor sarebbe inferiore del 
30-50 % a quello del sangue. 

Tn un recentissimo lavoro su questo argo¬ 
mento Martin e collab, (56) hanno messo in 
evidenza gli innegabili vantaggi dell’inocula¬ 
zione endorachidea nelle forme gravi di me¬ 
ningite purulenta ed in particolare nella m. p. 
Tale trattamento, del tutttì innocuo, permette- 
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rebbe di raggiungere per più di 6 ore dopo 
l'iniezione endorachidea un tasso di concen¬ 
trazione nel liquor superiore a quello del san¬ 
gue. Numerosi AA. hanno usato l’introduzio¬ 
ne di preparati sulfamidici per via endora¬ 
chidea nelle; forme di meningite purulenta. In 
un bambino di 17 giorni affetto da meningite 
stafilococcica Block e Pacella (57) hanno ri¬ 
corso con esito favorevole alla introduzione 
della sulfamide per via intratecale. Le concen¬ 
trazioni generalmente usate per via endora¬ 
chidea corrispondevano a soluzioni al 0,85 %, 
di cui venivano iniettati per solito 20 cc. pari 
a gr. 0,17 della sostanza [Dereux (43), Germain 
e Gautron (45), Stein e Steiner (58) Martin e 
coll. (55), Jannuzzi (59), ©cc.]. Solo raramente 
sono state usate concentrazioni superiori [inie¬ 
zione di 3 cc. di una sol. al 33 % di Solu-Dagé- 
non (Launay, Passa e Temine (46)], ma in ge¬ 
nere gli AA. non hanno creduto opportuno di 
adoperare soluzioni maggiormente concentrate 
nel timore di inconvenienti che possono seguire 
a tale via d’introduzione. Nella letteratura sono 
stati descritti vari disturbi prodotti dalla in¬ 
troduzione endorachidea dei preparati sulfami¬ 
dici, emorragie endorachidee, disturbi sfin- 
terici, necrosi sacrali, disturbi motori e sensi¬ 
tivi agli arti inferiori; elevazioni termiche 
[Launay, Passa e Temine (46), Wihlelm (60), 
'Fiorio (61), eoe.]. In considerazione di questi 
fotti Martin e collab. (55) sostengono che non 
si dovrebbe praticamente superare la concen¬ 
trazione del 0,85%, che, sia per la loro di¬ 
retta esperienza, sia per i dati della lettera¬ 
tura, non avrebbe mai dato luogo ad incon¬ 
venienti di sorta. Questi AA. temono che le 
forti concentrazioni possano riuscire danno¬ 
se non solo per gli artifici di tecnica cui si 
deve ricorrere per ottenerle (sol. sodica a pH 
11,4; sol. in etilene-glicolo o acetiletilamina 
dannose per le meningi) ma anche perchè l’in¬ 
troduzione massiva potrebbe portare ad un 
tasso di concentrazione della sulfamide nel li¬ 
quor tale da produrre lesioni del sistema ner¬ 
voso. Nei nostri casi abbiamo usato per l’in¬ 
troduzione endorachidea Streptosil-Piridina e 
Piridene (sale sodico, sol. 5 %), di cui 20 cc. 
corrispondono a un gr. di sostanza. Sia la quan¬ 
tità che le concentrazioni usate furono ottima¬ 
mente sopportate e in nessun caso comparvero 
disturbi di sorta. Le stesse soluzioni nella stessa 
concentrazione e quantità furono da noi usate 
per via endorachidea senza disturzi con esi¬ 
to favorevole in diversi casi di meningite me- 
ningococcica. La via di introduzione endora¬ 
chidea riteniamo che debba esssere tenuta pre¬ 
sente specialmente in quei casi nei quali per 
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le gravi condizioni dei pp. non è possibile la 
somministrazione per via orale del medica¬ 
mento e si deve ricorrere alla via parenterale. 
Abbiamo inoltre attualmente in corso delle e- 
sperienze sulla possibilità di usare in simili 
oasi anche l’assorbimento per via rettale (ret- 
toclisi a goccia), un primo tentativo del quale 
è stato già fatto nel nostro caso IV. 

La quantità totale della sulfamidopiridina 
usata ha variato notevolmente secondo i vari 
AA. e non è possibile stabilire se non caso 
per caso il qiuantitativo di medicamento da 
somministrare. In genere i segni del miglio¬ 
ramento compaiono da 5 a 24 ore dall’inizio 
della terapia sulfamidica jDenoyelle (48), Ger¬ 
mani e Gautron (45) Hodes, Gimbell e Bur¬ 
nenti (9), ecc.]; la sterilizzazione del liquor in¬ 
terviene secondo i vari AA. precocemente (in 
2 o 3 giorni), come anche abbiamo osservato 
nel nostro caso III), però sono riferiti casi in 
cui è intervenuta molto tardivamente. Dopo i 
primi segni di miglioramento è necessario pro¬ 
seguire ancora per alcuni giorni la terapia in¬ 
tensiva. La particolare gravità della m. p. giu¬ 
stifica in questi casi l’uso di dosi anche mag¬ 
giori di quelle normalmente usate senza dare 
eccessivo valore alla comparsa dei disturbi che 
possono accompagnare il trattamento sulfa- 
midopiridinico. 

RIASSUNTO. 

Gli AA. riferiscono su quattro casi di me¬ 
ningite pneumococcica trattati con terapia sul¬ 
la midopiridinica, dei quali uno con esito in 
guarigione. 

Dopo una breve rivista bibliografica sull’ar¬ 
gomento, gli AA. fanno alcune considerazioni 
sull’efficacia e sulle modalità del trattamento 
sulfamidopiridinico nella meningite pneumo¬ 
coccica. 
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LAVORI ORIGINALI 

R. Clinica delle Malattie Tropicali 
h Subtropicali delia R. Università di Napoli 

Direttore: Prof. J. Jacono. 

Reazioni sierologiche nella leishmaniosì 
canina. 

Dott. G. Lucrezi, assistente. 

Dott. G. Loriga, assistente. 

I mezzi di più sicuro affidamento per la 
documentazione etiologica della leishmaniosi 
rimangono a tutt’oggi quelli che si basano sul¬ 
la ricerca del parassita negli organi interni ed 
in ispecial modo nella milza e nel midollo os¬ 
seo; tuttavia questa ricerca presenta i suoi in¬ 
convenienti, dovuti in primo luogo al fatto che 
qualche volta può aversi un reperto negativo 
anche di fronte ad una sicura infestione o per¬ 
chè i parassiti sono assai rari, o perchè non si 
è aspirato il materiale adatto, o infine perchè 
non tutte le parti di un organo infetto sono 
parassitate, come si è potuto dimostrare con 
tagli in serie su milze leishmaniotiche; a par¬ 
te questa importante considerazione rimane, a 
svantaggio di questi metodi, il latto che essi 
non sono di facile attuazione e poco graditi ai 
pazienti. Si è cercato di ovviare a quest’ultimo 
inconveniente con la ricerca del parassita nel 
liquido di bolla o nel materiale di puntura dei 
gangli : ma questi mezzi si sono dimostrati 
senz’altro di dubbio valore. 

Per quanto su esposto si è cercato da molto 
tempo da parte dei ricercatori la dimostrazio- 
nee indiretta delTinfestione leishmaniotica me¬ 
diante reazioni biologiche tendenti a svelare 
eventuali modificazioni presenti nell’organi- 
smo ammalato: alcune di queste reazioni si ba¬ 
sano sul meccanismo deirimmunità per una 
possibile formazione di anticorpi specifici, al¬ 
tre su modificazioni di ordine fisico-chimico; 
per molte di queste prove ed in ispecial modo 
per quelle immunitarie si urta contro la loro 
elaborata tecnica (possibile quindi solo in la¬ 
boratori bene attrezzati) e si sono poi anche di¬ 
mostrale, nella grande maggioranza, di assai 
scarsa attendibilità; ciò vale, ad es., per le 
agglutinine e precipitine specifiche, per la de¬ 
viazione del complemento, per la cutireazione, 
per lanafilassi in vitro, per la reazione meio- 
stagminica 

La maggiore attenzione è stata rivolta allora 
alle prove basate su squilibri fisico-chimici; 
queste prove pare siano legate, nella loro mag- 

(*) Il merito del lavoro è dovuto in parti 
uguali ai due AA. 


gioranza, ad una rottura dell’equilibrio colloi¬ 
dale dell’organismo ammalato e più alle mo¬ 
dificazioni qualitative che a quelle quantita¬ 
tive delle albumine del sangue. Si praticano 
oggi un gran numero di queste reazioni (con¬ 
sistenti nel mettere in contatto il siero di san¬ 
gue sospetto con sostanze varie) conosciute 
col nome dell'A. o degli AA. che le hanno 
proposte (per quanto oggi regni un po’ di 
confusione). Le più comunemente usate sono 
quella di Brahamachari, con acqua distillata 
o « globulin’s test », distinta in « globulin 
ring test » e « globulin precipitation test » a 
seconda della quantità del reattivo e della mo¬ 
dalità della reazione; la reazione di Auricchio 
e Chieffi al peptonato di ferro; la reazione di 
Gatè e Pappacoslas, o formoleucogelificazione, 
con formolo; la reazione di Castellani con fe¬ 
nolo; la reazione di Chopra o « antimoin- 
test », con antimonio; la reazione di Fox e 
Mackie con formolo; la reazione di Nattan- 
Larrier e Grimard-Richard o lattogelificazione 
con acido lattico. Queste prove sono state tro¬ 
vate più o meno specifiche dai vari ricerca¬ 
tori; si ammette tuttavia da tutti che molte 
di esse servano come buon criterio di orien¬ 
tamento nella diagnosi. 

Quanto abbiamo esposto, valevole per la 
leishmaniosi umana, ha spinto ricercatori a 
saggiare il valore di queste reazioni sierologi¬ 
che anche negli animali e specie nel cane, 
animale che può ammalare di leishmaniosi ed 
al quale si dà tutt’oggi una grande importanza 
come fonte di infestione per l’uomo. 

Uno studio sistematico di queste reazioni (la 
R. di Auricchio e Chieffi, quella di Gatè e 
Pappacostas e quella di Chopra) in 100 ani¬ 
mali di diversa specie ha dimostrato (Aiel- 
lo P.) che esse non hanno alcuna specificità 
e possono essere usale soltanto come sussidia¬ 
rie dell’esame clinico e sopra tutto microscopi- 
co. Nel cane leishmaniotico sono state esegui¬ 
te parecchie di queste reazioni; i pareri sul 
loro valore sono discordanti, così la formolo- 
gelificazione è ritenuta da alcuni AA. (Girard, 
Montus e Audier, Valcarenghi) specifica, da al¬ 
tri AA. (Faure-Brac) solo raramente assente 
nei cani leishmaniotici, altri AA. infine hanno 
ti ovato questa reazione positiva in altre affe¬ 
zioni del cane come la tripanosomiasi speri¬ 
mentale e la tubercolosi (Faure-Brac). 

Le stesse incertezze valgono anche per le 
altre reazioni saggiate- come la Chopra (v. 
Faure-Brac e Oelnitz e Ronchèse), l’Auricchio 
e Chieffi, eoe. 

Sul valore di queste reazioni nella leishma- 
r.iosi canina, come si vede, i pareri 6ono di- 
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scordanti, torse più che per le leishmaniosi 
umane. Data l ’importanza dell'infestione ca¬ 
nina nei suoi rapporti con quella dell’uomo, 
abbiamo perciò creduto utile una nostra ricer¬ 
ca sistematica fatta eseguendo la maggior par¬ 
te di queste reazioni in un buon numero di 
cani, alfine di portare un contributo sul loro 
reale valore nella diagnostica della leishma- 
niosi canina. 

Le reazioni venivano eseguite sul siero di 
sangue dei cani, prelevato il giorno antece¬ 
dente o subito prima l’uccisione dell’animale; 
il siero, conservato in ghiacciaia, veniva ci¬ 
mentato nella stessa giornata del prelevamen¬ 
to, di rado il giorno successivo. 

Di ogni animale venivano eseguiti, dopo la 
sua morte, due o tre strisci da punti differenti 
della milza; in due cani sono state eseguite 
delle altre ricerche sulle quali riferiremo più 
appresso. 

Riteniamo utile esporre brevemente le rea¬ 
zioni eseguite, notandosi discordanza tra i vari 
AA. sia nella tecnica, sia nella interpretazione 
dei risultati. Nel corso delle nostre ricerche ci 
siamo attenuti, per quanto possibile, alle te¬ 
cniche originali. 

Reazione di Castellani. In una provettina da 
emolisi cmc. li di siero in esame previamente 
diluito 1:300 in acqua distillata + 15 gocce di 
fenolo liquido puro lasciate cadere lentamente 
lungo le pareti della provetta. In caso di po¬ 
sitività si forma un anello bianco-opalescente 
nella zona di contatto tra i due liquidi. La let¬ 
tura va eseguita entro 3 minuti. Non ha im¬ 
portanza un lievissimo anello che è pressoché 
costante. La positività varia a seconda dell’in¬ 
tensità della reazione. 

Reazione di Auricchio e Chiejfi. In una pro¬ 
vetta da emolisi cc. 0,20 di siero limpido e 
non inattivato 4-cc. 1 di soluzione di peptonato 
di ferro (Merk) all’ 1:600 preparato di fresco; 
in una seconda provettina (controllo soluzio¬ 
ne) 1 cc. di reattivo; agitare e mettere in ter¬ 
mostato a 37°, leggendo di 10 o in 10 minuti 
sino a 40 minuti. Riportiamo quanto scrive 
Auricchio nei riguardi dell’interpretazione: 
« Se la reazione è positiva nella provetta con il 
siero in esame si osserva più o meno rapida¬ 
mente una opalescenza, indi la comparsa di 
piccoli fiocchi che tendono man mano a con¬ 
glomerarsi precipitando al fondo della provet¬ 
ta. Rimane limpido il controllo ma una even¬ 
tuale opalescenza può essere dovuta all’acqua 
distillata ». Abbiamo seguito ancora l’A. nel¬ 
l’interpretazione dell’intensità della reazione 
da lui distinta in • « 1) fortemente positiva 
(+ + +), nei casi di intenso intorbidimento 
di tutta la massa liquida con formazione di 


piccoli fiocchi tendenti a costituire grossi glo- 
merati ed a precipitare quindi rapidamente al 
fondo della provetta; 2) positiva (+ +) nei casi 
di intorbidimento massivo con formazione di 
piccoli fiocchi tendenti a precipitare lenta¬ 
mente; 3) lievemente positiva (r), nei casi.di 
lieve intorbidamento massivo, con formazio¬ 
ne di minutissimi fiocchi dall'aspetto pulveru- 
lento e con scarsa tendenza a precipitare en¬ 
tro il tempo d’osservazione ». 

Reazione di Chopra. Abbiamo seguito la 
tecnica suggerita da Chopra, Gupta e Napier. 
In 3 provettine da emolisi si facevano cadere 
nella prima 1/2 cc. di siero non diluito, nella 
seconda 1 cc. di siero diluito 1:5 e nella terza 
1 cc. di siero diluito 1:10; in ciascuna di que¬ 
ste provettine si aggiungevano, facendole scor¬ 
rere lungo la parete della provettina, 5-6 gocce 
della soluzione di antimonio (non avendo po¬ 
tuto avere l’ureo-stibamina ci siamo serviti del 
Neostibosan « Bayer » — p. amino-fenil-sti- 
bialo di dietilamina — al 4 % in acqua distil¬ 
lata; questo sale organico pentavalente di an¬ 
timonio s’è dimostrato ad altri AA. attivo 
quanto 1’ ureostibamina). Abbiamo conside¬ 
ralo positività la formazione di un anello bian- 
co-giallastroi al punto di contatto dei due li¬ 
quidi, con successiva precipitazione di un 
flocculato al fondo della provettina. Abbiamo 
dato inoltre valore solo a quelle reazioni che 
mostravano modificazioni evidenti in tutte e 
tre le diluizioni. 

Reazione di Gate e Pappacostas. In una pn> 
vetta da emolisi si lascia cadere cc. 1 di siero . 
e vi si aggiungono due gocce di formolo del 
commercio; si agita. Per l’interpretazione ab¬ 
biamo tenuto conto della modifica di Napier 
considerando positive quelle reazioni nelle 
quali si aveva lattescenza e gelificazione nel 
termino di due ore. 

Reazione di Fox e Machie. In una provetta 
da emolisi cc. 1 di siero in esime + 1 goccia 
di formolo del commercio. Lettura e interpre¬ 
tazione: come la precedente. 

Reazione di Nattan-Larrier , Grimaid-Ri- 
chard. In una provetta da emolisi cc. 1 di sie¬ 
ro 4 - cc. 0,20 di acido lattico. Abbiamo con¬ 
siderato positivi quei casi nei quali si aveva 
una trasformazione viscosa con 'susseguente 
gelificazione nel termine di 2 ore. In questa 
reazione non ha importanza la lattescenza. 

Reazione di Brahamachari. Abbiamo esegui¬ 
to tutte e due le reazioni proposte dall’A. 

a) « Globulin ring test » : in una provetta 
da Wassermann cc. 2 di siero + cc. 2 di acqua 
distillata, fatta scorrere lentamente lungo le 
pareti della provetta. 

Abbiamo considerato più o meno intensa- 
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mente positive quelle reazioni nelle quali si 
aveva un netto anello zonale bianco con in¬ 
torbidamento più o meno evidente del liquido 
soprastante. 

b) « Globulin precipitation test » : in una 
provetta da Wassermann cc. 2 di siero + cc. 4 
di acqua distillata. Si mescolava la miscela e 
si consideravano positivi quei casi nei quali si 
aveva un intorbidamento con successivo preci¬ 
pitato biancastro. 

Riportiamo ora in forma schematica i ri¬ 
sultati ottenuti; abbiamo annotato solo quei 
casi che offrivano interesse dal punto di vista 
delle nostre ricerche e cioè quelli nei quali si 
è avuto positività per la leishmaniosi o per la 
piroplasmosi e quelli che hanno dato reazioni 
positive senza che in essi si siano potuti di¬ 
mostrare parassiti; tutti gli altri casi sono 
stati negativi tanto come reazioni che come 
parassiti. Abbiamo riportato, oltre che i casi 
positivi per la leishmaniosi anche quelli nei 
quali si è riscontrata la piroplasmosi perchè 
è stato notato che qualche volta queste rea¬ 
zioni sierologiche possono essere positive in 
questa affezione parassitaria del cane (vedi ta¬ 
belle). 

Oltre a questi dati schematici riteniamo uti¬ 
le far notare che, ai fini di poter meglio va¬ 
lutare Timportanza di queste reazioni nell’in¬ 
festione leishmaniotica, in due cani nei quali 
erano state positive alcune reazioni (N. 91) o 
tutte (N. 94) si è proceduto ad uno studio più 
completo. Riscontrato il deperto sierologico 
ed essendo ancora questi due cani in vita si 
sono fatti venire in Clinica. 

Esponiamo dettagliatamente il loro aspetto 
clinico e le ricerche su di essi eseguite. 

Cane n. 91. Era un grosso cane lupo, col pelo 
non lucido, smagrito, irrequieto, dall’aspetto sen¬ 
z’altro sofferente Quest’animale presentava per 
tutto il corpo delle zone più o meno vaste di de¬ 
pilazione, alcune dell’aspetto della dermatite fur- 
furacea, altre ulcerate senza alcun carattere spe¬ 
ciale. All’autopsia la milza si presentava grigia¬ 
stra, indurita al taglio, sclerotica. Nulla a carico 
degli altri organi. 

Cane n. 94. Era un grosso cane mastino, dal 
pelo non lucido, alquanto sofferente. All’autopsia 
la milza si presentava a superficie irregolare per 
la presenza di vari noduli, tre dei quali della gran¬ 
dezza di un tuorlo d’uovo, a superficie regolare, 
di colorito — anche al taglio — dal giallo-grasso 
al rosso-vinoso. 

Di entrambi questi cani sono stati eseguiti, 
per striscio e a stampo, molti vetrini dalla mil¬ 
za, dal midollo osseo, dal fegato, dai reni, dal 
cuore; dal cane N. 91 sono stati anche eseguiti 
numerosi strisci del derma nei punti di depi¬ 


lazione. Da Lutti questi organi e specie dalla 
cute del N. 91 e dalle due milze si sono an¬ 
che praticati numerosi preparati istologici. 

Con pezzettini delle due milze e della cute 
del N.'91 sono stati pure insemenzati numero¬ 
si terreni (N.N.N., N.N.N. e brodo fieno 1 
N.N.N. e latte, latte) per tentare un eventuale 
isolamento della leishmania. 

Tutte le suddette ricerche in questi due cani 
eseguite a lungo e pazientemente, hanno dato 
risultato negativo. 

Da quanto su esposto e dalla tabella sche¬ 
matica riportata si possono trarre le seguenti 
conclusioni : 

1) Su 210 cani esaminati abbiamo notato 
talune reazioni positive in 22 e cioè nell’1,47 % 
dei casa; in un solo caso (94) sono state posi¬ 
tive tutte le reazioni eseguite; l'acido gelifi- 
cazione ha dato la maggiore percentuale di po¬ 
sitività, la Chopra la minore. 

2) Nessuna di queste reazioni si è mostrata 
specifica, in quanto che ve ne sono state po¬ 
sitive senza reperto parassitario e negative con 
reperto parassitario. 

In base a quanto su esposto riteniamo di po¬ 
ter affermare che le varie reazioni sierologiche 
da noi eseguite non hanno un valore specifico 
nella leishmaniosi canina. 


RIASSUNTO. 

Gli AA. hanno eseguito sul siero di sangue 
di 210 cani prima del loro abbattimento gran 
parte delle reazioni sierologiche per la Leish¬ 
maniosi ai fini di valutarne l’utilità diagno¬ 
stica nella Leishmaniosi canina. Hanno docu¬ 
mentato in pari tempo l’infestione o meno di 
questi cani, ricercando la Leishmania negli 
strisci di milza degli stessi dopo l’abbattimen¬ 
to. L’osservazione è stata condotta su cani ran¬ 
dagi razziati dal Canile Municipale di Napoli; 
i metodi sono stati, per quanto possibile, gji 
originali. T risultati hanno messo in evidenza 
la non specificità di queste reazioni risultate 
talora positive in cani non infestati e negative 
in cani leishmaniotici. 
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RILIEVI E COMMENTI 

Contributo alla conoscenza delPascaridiosi 
chirurgica. 

Riceviamo e pubblichiamo : 

Speli.le Giornale 11 Policlinico, 

ilo letto con interesse nel n. 27 dell 8 luglio 
1940 il « Contributo alla conoscenza dell’asca¬ 
ridiosi chirurgica » dell'Agostinelli. 

Desidero fare qualche rilievo. 

Anzitutto, sebbene ciò non mi tocchi diret¬ 
tamente, per la giustizia devo rilevare che non 
mi pare esatta l'affermazione dell’autore non 
esistere una monografia completa sull’argo- 
menlo, perchè quella del Ruggieri del 1932, 
dall’Agostinelli citata, mi sembra rappresenti 
una bella e completa trattazione dJeH’argo- 
mento. 

All’Agostinelli è poi sfuggito un breve con¬ 
tributo pubblicato sulla Sezione Pratica del 
Policlinico del 1938 dal dott. Cipriani, su quat¬ 
tro oasi di occlusione intestinale acuta da 
ascaridi. 

Qualcuno di questi casi, fra cui uno con 
volvolo secondario a gomitolo verminoso o- 
struente, presentava un interesse notevole e 
meritava di essere riportato in una rivista sin¬ 
tetica sull’argomento delle ascaridiosi chirur¬ 
giche. 

Così gli è sfuggito anche un altro breve con¬ 
tributo di un altro mio assistente (dott. Mario 
Matronola, Umbria medica, 1935) sull’esame 
radiologico nei casi di parassiti intestinali. 

Ma più che altro mi preme chiarire che l’A- 
gostinelli, che evidentemente non ha potuto 
leggere nel testo la mia breve nota <( Sulle per¬ 
forazioni chi vermi intestinali e su gli ascessi 
verminosi » pubblicata neWUmbria medica del 
1929 mi attribuisce, a proposito di un caso 
di peritonite in cui trovai un ascaride libero 
nella cavità peritoneale ed esisteva una pic¬ 
cola lesione della sierosa e della muscolare di 
un’ansa, una interpretazione che io, confesso, 
non ho mai voluto dare. Giustamente l’Ago- 
stinelli fa seguire la mia presunta interpreta¬ 
zione da un punto ammirativo, ma natural¬ 
mente questo non va attribuito a me, ma a 
chi ha deformato il mio pensiero. 

L’Agostinelli dice : 

r Colucci operando una peritonite, trovò un 
« ascaride nella cavità peritoneale e su una del¬ 
ti le anse circostanti una piccola perdita di so- 
« stanza che interessava la sierosa e la musco- 
« lare senza comunicazione con il lume inte- 
« stinaie; perdita di sostanza che l’autore attri¬ 
ti buisce al tentativo dell’ascaride di rientrare 
tt nell’ambiente ad esso più adatto; il lume in- 
(t testinale » (!). 

Io ho scritto: 

tt La dolorosa necessità in cui mi son tro- 
« vato di dover fare in un campo infetto co- 
tt me quello di una peritonite acuta, l’esplo- 
tt razione completa del tubo digerente, mi ha 
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(< dat0 * opportunità di constatare come a ca¬ 
ci zion- dl ì ir Ue f l ° n ° n , u fossero aI ^ e Perfora¬ 
le ziom all infuori della piccola lesione de¬ 
ce scritta,... E nell addome non vi era colite¬ 
le nuto intestinale. 

„ 1 f .P 61 ' ,' Iuc f 0 d \ e sono tentato di pensare 
« che 1 ipotesr formulata da Sebold e Mhondie- 

" re . forse , debba ritenersi vicino al vero, intesa 
« solo nel senso che le fibre muscolari dell in- 
« testino possono venir divaricate dal verme 
« per poi ritornare su di sè almeno in mite 
« (le fibre, non il verme), in modo che la per- 
cc forazione risultante sia molto piccola e facil- 
« mente oblitera bile... ». 

È evidente che io tentavo spiegare il modo 
come era avvenuta la migrazione del verme 
dalla cavita intestinale nella cavità peritonea¬ 
le. non ho mai pensato ad un tentativo d«l 
verme a ritornare nel cavo intestinale 
Mi voglia scusare l’Agostinelli questa preci¬ 
sazione, necessaria per evitare che mi si attri¬ 
buiscano delle idee che non sono mie. 

Tivoli, li luglio 1940-XVIII. 
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SUNTI E RASSEGNE 

SISTEMA NERVOSO. 

La meralgia parestesica. 

(H. Roger, G. Aymes e Olrv. Marseille-Médi- 
cale, 30 marzo 1940). 

La meralgia parestesica o nervalgia del fe- 
nuoro-cutaneo è caratterizfciata dal punto di 
vista subiettivo da dolore e disestesie in corri¬ 
spondenza del territorio di distribuzione del 
nervo femoro-cutaneo. Più che il dolore sono 
significative le disestesie: senso di puntura 
dl „ sco “ atura ’ di formicolio, di umidità calda 
o fredda, d intorpidimento profondo, sensa¬ 
zione di pelle infiltrata di cocaina. 

Dal punto di vista obiettivo si riscontra 
ipoestesia e sopra tutto parestesie, in quanto 
ogni contatto determina sensazioni sgradevoli 
Se la zona di risonanza delle algie è talvolta 
un po incerta, la topografia dei disturbi obiet¬ 
tivi e costante. La percezione di contatto, di 
puntura, di caldo e freddo è nettamente alte¬ 
rata in un territorio più o meno a racchetta 
con sede nella parte esterna della coscia e cor¬ 
rispondente all innervazione del femoro-cuta¬ 
neo, o almeno della sua branca crurale. 

Il dolore è risvegliato dalla stazione in pie¬ 
di prolungata e dal cammino, ed è invece at¬ 
tenuato dalla posizione seduta o sdraiata. 

La meralgia parestesica può assumere Ire 
forme cliniche: 

Fornici nevralgica pura (dolore lancinante 
acuto, algie folgoranti); 

Foinia parestesica pura nella quale pre¬ 
valgono le sensazioni atipiche; 

Forma mista, che è la più comune. 

Sono state descritte forme bilaterali oravi 


e leggere forme associate a nevralgie del cru¬ 
de!la °u?- el ° Sciatic °’ fonne secondo la sede 
della lesione, secondo letiologia. 

11 quadro clinico è netto e quindi la dia¬ 
gnosi e facile. Tuttavia bisognerà aver cura 
di non confonderla con un’artrite dolorosa del- 

leMì\rH° n n t Un °? clusione arteriosa dolorosa 
fV . ar , inferiori e sopra tutto da un’algia 
Ubetica, da una nevralgia crurale o sciatica. 

] |8 rl f rua I do ba importanza la conoscenza 
dell anatomia del nervo femoro-cutaneo Que- 

sto con il genilo-crurale rappresenta una dei- 

bare Ha* 16 , . C0llat ® ra i lun ff he del plesso lom¬ 
bale. Ha oi igine dalla 3 a radice lombare o dal- 

1 ansa anastomoiica con la 3* radice lombare 

Staccatosi dalla colonna vertebrale si dirige in 

fuor, ed in basso sul margine esterno del o 

psoas incrocia il quadrato dei lombi, il “ 

scolo iliaco, attraversa la fossa iliaca in rap- 

poito quello di destra con il tenue ed il cieco 

bacino f' T'T* C °- n 11 sigma ’ Fu °riesce dai 
bacino tra le due spine iliache anteriori e rag¬ 
giunge la coscia dove s’insinua in uno sdop¬ 
piamento dell aponeurosi femorale e si divide 
nei suoi due rami terminali, ambedue cuta¬ 
nee, il ramo esterno, gluteo, e il ramo inter- 
no, femorale. 

all ! 1 ^n 10 /!^ 60 ° P° steriore distribuisce 
„- a beije, della parte supero-esterna della re¬ 
gione glutea; il ramo femorale o crurale, che 
e la continuazione del tronco principale si di¬ 
vide ancora a qualche centimetro ài di sotto 
della spina iliaca ,n una branca interna ed 
una esterna, che si distribuiscono nella regio¬ 
ne antero-esterna della coscia fino al condilo 
esterno ed al margine superiore della rotula. 

Questo nervo è esclusivamente sensitivo, ma 
le particolarita del dolore che caratterizzano 
la meralgia parestesica fanno supporre che 
esso contiene anche fibre simpatiche prove¬ 
nienti dalla catena lombare (fibre pilomotorie 
sudorali e vasomotorie). 

La lunghezza del tragitto del nervo sniem 
la molteplicità dei fatti che assono co® 

Le lesioni del rachide, il morbo di Pott le 
spondilo?, le fratture delle vertebre lombari" 
i tumori delle radici possono lederlo alle suà 

erl^'r^f 1 avraan ° alIo 'a nevralgie bilaterali 
ed il dolore saia diffuso ad altri territori del 

plesso lombare o sacrale. In tali casi la dii 
gnos, sarà facilitata dall’esame del liquor à 
dall esame radiologico. 

La presenza o l’assenza di riflessi simpatici 
consentirà d, precisare l’origine intrarachidea 
(ra d,colare, o funicolare) o l’origine periferica 
della nevralgia. La reazione pilomotoria anse- 
ima (pelle d oca), la secrezione sudorale in se¬ 
guito ad iniezione di pilocarpina, localizzate al 
territorio del nervo, si hanno rruando la lesio¬ 
ne e intrarachidea (le radici nella parte in¬ 
trarachidea non contengono fibre simpatiche) 
Mancano invece quando la lesione è localizzata 
sul nervo (affezioni viscerali, lesioni della pa- 
rete, alterazioni a livello della spina iliaca). 

La compressione o l’irritazione del nervo 
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può essere prodotta da lesioni renali o più 
spesso da lesioni parietali o viscerali della fos¬ 
sa iliaca. In alcuni casi la nevralgia è scom¬ 
parsa in seguito ad interventi sull’appendice', 
specie nelle forme complicate con ascesso' re- 
trocecale. Le crisi dolorose possono essere in 
rapporto a distensione del cieco o deli’S iliaca 
nelle coliti o sigmoiditi. Sono stati pubblicati 
casi in rapporto a cancro intestinale, ad aor¬ 
tite addominale, a tumore pelvico, a gravi¬ 
danza. 

Tra le cause più periferiche vanno annove¬ 
rate l’ernia inguinale e crurale, le lesioni iper¬ 
trofiche del collo del femore, l’osteite tuber¬ 
colare del gran trocantere, le ferite della par¬ 
te superiore della coscia, i piccoli traumi ri¬ 
petuti della coscia, che possono essere pro¬ 
fessionali (bottai, fornai), l'esposizione al fred¬ 
do specie nel cavalcare (parte supero-esterna 
della coscia esposta alla pioggia fredda). 

Come cause generali possono essere incri¬ 
minate l’influenza, il tifo, la rosolia, la scar¬ 
lattina, la sifilide. 

Per lo più, come avviene anche per la ne- 
valgia sciatica, cervico-brachiale e facciale, 
non si riesce a precisare nessuna causa ed 
allora bisogna pensare alla» diatesi artritica ed 
al reumatismo cronico. 

Sicard ritiene che la meralgia parestesica è 
per lo più dovuta a processi congestizi e scle¬ 
rosanti del condotto osseo-fibroso costituito dal 
solco tra le due spine iliache, superiore ed in¬ 
feriore, attraverso il quale passa il nervo fe- 
moro-cutaneo. 

Questa nevralgia del femoro-cutaneo, che 
vien chiamata reumatica o essenziale è relati¬ 
vamente frequente, e più nell'uomo che nel¬ 
la donna. Può essere familiare. 

La cura nelle forme da cause accertate si ri¬ 
solve nell’eliminazione del processo determi¬ 
nante. 

Nelle forme così dette reumatiche o essen¬ 
ziali si ricorreva ai comuni antinevralgici, al- 
l’alta frequenza, alla radioterapia. 

Sono state tentate con buoni risultati le inie¬ 
zioni sottocutanee di aria o di ossigeno nella 
zona parestesica. 

Nei casi ribelli si potrà ricorrere alle inie¬ 
zioni di soluzione di novocaina all’11% o di 
alcool in un punto situato ad un dito trasverso 
aH’infuori e al di sotto' della spina iliaca an- 
teriore-superiore, spingendo l’ago per 5 cm. 
sotto l’aponeurosi parallelamente all’arcata 
crurale. 

Come ultima misura si praticherà la sezione 
o meglio l’estirpazione del nervo. Dr. 

Spasmi ed ipercinesie della faccia. 

(M. Schachter. Marseille-M érì ., 15 febbraio 

1940). 

S'intende come spasmi od ipercinesie fac¬ 
ciali l’insieme dei disturbi motori parossistici 
ed essenzialmente involontari, che hanno sede 
nel dominio innervato dal facciale. È questo 


nervo che presiede alla mimica volontaria, che 
è turbata in modo grottesco nella paralisi fac¬ 
ciale periferica ed abolita o quasi, nella diple¬ 
gia del facciale. 

•Fra la motilità volontaria, controllata dal 
facciale, e quella emozionale (sotto il dominio 
delle formazioni nucleari della base dell’ence¬ 
falo) può esistere una dissociazione, special- 
mente in coiti parkinsoniani post-encefalitici, 
i quali presentano i tratti del viso deviati 
quando si fa loro eseguire un dato ordine (mo¬ 
strare i denti), mentre nel riso scompare ogni 
sorta di anomalia. 

La mimica umana dipende, quindi, non sol¬ 
tanto dal facciale, ma da tutta una serie di fat¬ 
tori, di cui incominciamo ora ad intravedere la 
grande complessità ed è, pertanto, vano ridur¬ 
re al solo facciale tutte le forme di spasmi e di 
ipercinesie del viso, che vanno distinti in 
quelli di origine periferica e centrale. 

Spasmi di origine periferica. 

Unilaterali e strettamente limitati al domi¬ 
nio del facciale, si manifestano come contrat¬ 
ture simultanee dell'orbicolare delle palpebre 
del frontale e di tutti i muscoli, che muovono 
la commessura labiale ed incurvano il naso 
dal lato affetto. Possono essere consecutivi a 
lesione paralitica del YIT, o costituire un’en¬ 
tità autonoma. 

1) Emispasmo posi-paralilico. È importante 
scoprirne presto i primi accenni (lieve sincine- 
sia anormale, con elevazione dell’angolo della 
bocca nel chiudere gli occhi, o restringimento 
della rima palpebrale, nel gesto di mostrale i 
denti); alla comparsa di questo segno, è neces¬ 
sario sospendere ogni trattamento medicamen¬ 
toso o fisioterapico della paralisi facciale. Pur¬ 
troppo, si arriva generalmente tardi, quando 
l’emispasmo è già costituito. Si ha allora l’im¬ 
pressione di una nuova paralisi facciale, poi¬ 
ché la deviazione dei tratti del viso si fa dal 
lato opposto alla paralisi primitiva. Ma l’esa¬ 
me attento mette in evidenza una paresi del- 
l’orbicolare delle palpebre e le sincinesie, a 
cui si è sopra, accennato. Nel riposo i tratti 
sono sempre accentuati dal lato in cui risiede 
l’emispasmo e, per la contrattura degli zigo¬ 
matici, tali malati danno L'impressione di aver 
sempre un lieve sorriso od un’afflizione per¬ 
manente. Sul fondo di ipertonia, non è raro 
vedere ogni tanto delle scosse fibrillari o fa¬ 
scicolari, che associate alle sincinesie para¬ 
dossali, possono determinare delle vere smor¬ 
fie grottesche. 

Trattasi di una condizione che, si può dire, 
non guarisce mai. 

2) Emispasmo autonomo, od essenziale. Si 
installa bruscamente, con contrazioni spasti¬ 
che ed intermittenti. L’accesso si inizia con 
scosse dell’orbicolare delle palpebre, che au¬ 
mentano d’intensità, determinando diminuzio¬ 
ne od occlusione della rima palpebrale e dif¬ 
fondendosi poi a tutta l’emifaccia corrispon- 
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dente, in una smorfia disordinata. Può ma¬ 
nifestarsi anche durante il sonno, 20-40 volte 
al giorno, con crisi della durata di 20-60 se¬ 
condi; dura talora lunghi anni senza subire 
modificazioni. 

Lo si distingue da quello post-paralitico, per¬ 
chè in riposo non si osserva asimmetria fac¬ 
ciale, nè segni di deficit. Talvolta, si osservano 
lievi disturbi vaso-motori (rossore e lacrima¬ 
zione) od anche dei lievi dolori (dovuti all’in- 
termediario del Wrisberg). 

Di origine nucleare, la causa rimane quasi 
sempre sconosciuta; in qualche caso, si sono 
invocate le emozioni, un’otite latente, delle si- 
nusiti, delle placche di cellulite, ecc. Così pure 
oscuro è il meccanismo patogenetico che sem¬ 
bra doversi riferire ad una scarica intermit¬ 
tente di un’energia nervosa in continuo accu¬ 
mulo. 

Unica risorsa della terapia è la neurolisi del 
facciale con l’alcool al 50 od al 70 %; si ot¬ 
tengono così dei periodi di calma, che posso¬ 
no prolungarsi fino a 4-6 mesi od anche un 
anno. Le recidive necessitano nuove alcooliz- 
zazioni che non sono mai dannose. Nei casi 
ribelli, la sezione del facciale, associata a re¬ 
sezione del ganglio simpatico cervicale supe¬ 
riore. Utili i sedativi del gruppo della bella¬ 
donna. 

Spasmi ni origine centrai,e. 

A differenza di quelli periferici, non sono 
unilaterali; la loro zona non rispetta rigoro¬ 
samente il territorio del facciale; sono sempre 
involontari e possono essere, se non arrestati, 
almeno frenati dallo sforzo cosciente. 

1) Manifestazioni ad andamento primitivo, a 
cui appartengono anzitutto i tic della faccia 
ipercinesie che si ripetono ritmicamente nello 
stesso territorio e con una velocità sempre 
identica; sono l’espressione di un gesto, che 
al principio era cosciente ed è poi diventato, 
]>er la ripetizione, automatico. 

Si installano, il più spesso, sui 6-8 anni, spe¬ 
cialmente in individui di famiglie in cui al¬ 
tri membri sono irascibili o degli stanchi ce¬ 
rebrali. Talvolta, si ha un vero contagio sco¬ 
lastico. La morfologia ne è estremamente va¬ 
ria. Il tic può essere temporaneamente inibito 
dalla volontà, dalla distrazione, dal giuoco ed 
assente durante il sonno. 

Le analogie fra il tic e la corea od il torci¬ 
collo, come pure la comparsa di tic consecutivi 
all’encefnlite epidemica sembrano orientare la 
ricerca eziologica verso la concezione esoge¬ 
na. infettiva di queste manifestazioni. Trat.te- 
rebbesi di un fatto funzionale, quindi reversi¬ 
bile. che colpisce i centri in fra corticali" del- 
l'automatismo motore, oppure di una libera¬ 
zione di dispositivi motori arcaici in seguito 
a cedimento della frenatura corticale. Tutto 
questo indica la possibilità di correggerli me¬ 
diante la rieducazione, la psicoterapia, la gin¬ 


nastica facciale e generale, associate a seda¬ 
tivi della serie dei barbiturici. 

Pure dovuto ad una causa centrale è lo 
spasmo facciale mediano, che si osserva in in¬ 
dividui oltre i 50 anni, che incominciano (di 
solito senza causa apparente) a soffrire di ble¬ 
farospasmo di entrambi gli ocelli, estendentesi 
poi all’orbicolare orale. Determinato dalla pri¬ 
ma luce del giorno, al momento del risveglio, 

10 spasmo si esagera sotto l’influenza di un ec¬ 
cesso di luce, di rumori, di emozioni e si cal¬ 
ma col riposo e l’oscurità. Tende ad aggra¬ 
vami col passare del tempo. 

L’origine è arlei iosclerotica (negli anziani) 
o più raramente attribuibile ad un virus neu¬ 
rotropo. Trattasi di un disturbo a punto di par¬ 
tenza centrale. L alcoolizzazione dà scarsi ri¬ 
sultati; comunque, si potrà tentarla, associan¬ 
dovi un regime poco tossico e l’uso di seda¬ 
tivi (scopolamina, atropina, barbiturici). 

I crampi professionali a localizzazione fac¬ 
ciale si osservano soprattutto negli orologi e 
nei micrografi e consistono in una contrazione 
spastica dei sopraciliari. Per la loro genesi, ol¬ 
tre alle cause locali, è da invocarsi uno stato 
particolare delle formazioni ?iervose etrapira¬ 
midali. 

Le mioclonie facciali ritmiche sono scosse 
parcellari e di scarsa ampiezza, sicché non de¬ 
terminano delle vere smorfie. Raramente loca¬ 
lizzalo alla faccia, sono in dipendenza proba¬ 
bile di una lesione vascolare ,il più spesso del¬ 
l'oliva bulbare. 

II blefaro spasi no isterico si riconosce con un 
esame attento, il quale rivela che durante il 
cosi detto spasmo le palpebre sono animate 
da continui movimenti, di cui l’irregolarità e 
l'accentuazione durante l’esame indicano l’ori¬ 
gine volontaria. Il tentativo di allontanare le 
palpebre determina un rinforzo dello « spa¬ 
smo », con una elevazione del globo oculare, 
dimostrando così la cooperazione « negativa » 
della malata. La fenolizzazione del ganglio 
sfeno-palatino sopprime immediatamente lo 
spasmo. 

2) Manifestazioni secondarie. Tn qualche 
caso, Vepilessia, facciale appare del tutto indi- 
pendente e può essere anche confusa con lo 
spasmo facciale periferico. L’esame neurolo¬ 
gico però dimostra che l’ipercinesia mette in 
movimento dei muscoli sinergici oltrepassanti 

11 territorio del facciale. Inoltre, l’associazione 
di deviazioni dei bulbi oculari, di contrazioni 
dei masseteri, l’impossibilità di parlare du¬ 
rante Taccesso metteranno in sospetto dell’epi¬ 
lessia. In presenza di una neoplasia intrana- 
nica, gli accessi di epilessia jacksoniana si ac¬ 
compagneranno ben presto ad altri sintomi. 

Relativamente frequenti sono le ipercinesie 
facciali dei parkinsoniani, in cui si hanno spes¬ 
so anche spasmi dei muscoli della lingua, del¬ 
la nuca, della masticazione e della degluti¬ 
zione. Le ipercinesie si presentano senza causa 
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appai''ente e senza regolarità nè di ritmo nè di 
durata. Non sono influenzate dalla volontà e 
scompaiono durante il sonno. 

Fra le ipercinesie secondarie è anche da 
menzionare quella che colpisce 1 elevatore del¬ 
la palpebra superiore (che nel morbo di Base- 
dow costituisce il segno di Graefe). Questo spa¬ 
smo tonico bilaterale consecutivo a lesioni ce¬ 
rebrali a focolaio è in rapporto con una loca¬ 
lizzazione peduncolare. 

La morfologia di questi spasmi, di origine 
centrale o periferica, è abbastanza caratteri- 
si ica per il carattere, la ripetizione o la sede 
per imporre la diagnosi ad un osservatore at¬ 
tento. fil. 


Le sindromi com 
zionale. 


ii 


ozionale e post-commo- 


(C. T. van Valkenburg. The Lanost , 1° giugno 

4940). 

La diagnosi di commozione è usualmente 
basata sull’associazione di perdita della co¬ 
scienza e trauma del capo. Ma quest’associa¬ 
zione si può avere anche nell’epilessia, nella 
apoplessia e anche nella semplice sincope. An¬ 
che l’amnesia retrograda, che si ha nella com¬ 
mozione, si può avere in altre condizioni, seb¬ 
bene più raramente. Gli altri sintomi, cioè ce¬ 
falea e vomito, non si hanno sempre e non 
sono patognomonici. 

L’À. ritiene che un segno obbiettivo di com¬ 
mozione è quello da lui descritto nel 1931 e 
cioè la linfopenia. Essa spesso è presente solo 
nel primo giorno dopo il trauma, ma qualche 
volta anche fino al terzo o quarto giorno, mai 
più : n là. Contemporaneamente alla linfope- 
nia si ha scomparsa degli eosinofili con leu¬ 
cocitosi polimorfonucleare (10.000-30.000). 

Su 241 casi dell’A. la linfopenia è stata pre¬ 
sente nel 91 % dei casi, la perdila di coscienza 
nel 98 % circa e l’amnesia retrograda nel 94 %. 

Si considera linfopenia assoluta un numero 
di leucociti inferiore a 1500. Se i linfociti sono 
più di 4500, ma sono meno del 10 % dei leu¬ 
cociti totali, si ha linfopenia relativa. 

La commozione è prodotta da .-n trauma 
che si propaga attraverso il liquido ventrico¬ 
lare e colpisce prevalentemente la regione 
posta attorno al terzo ventricolo. Perchè com¬ 
paia la triade sintomatica è necessario che sia 
colpita la regione dell’ipotalamo. Questa lesio¬ 
ne è .reversibile, a meno che non ci sia stata 
emorragia. 

Quando il malato riacquista la coscienza, il 
primo segno a scomparire è la linfopenia. 

Se nello spazio di tre mesi il malato non è 
in grado di ritornare alle sue occupazioni è 
certamente nello stato post-commozionale. 

I sintomi dello stato post-commozionale 
sono: incertezza della memoria, facilità a stan¬ 
carsi fisicamente e mentalmente, ipersensibi¬ 
lità, instabilità vasomotoria ed emozionale, ce¬ 


falea specialmente dopo esercizio fisico. Si trat¬ 
ta di una sintomatologia che ricorda la neu¬ 
rosi post-traumatica. E un disordine funzio¬ 
nale che segue la commozione e che colpisce 
il sistema nervoso autonomo. L. 


La diagnosi precoce dei tu 


ii 


ori midollari. 


(M. de Crini». Deutsche Medizinische Wochen- 

scrijt , 22 marzo 1940). 

La diagnosi precoce dei tumori del midollo 
spinale ha una notevole importanza in quanto 
consente l’intervento chirurgico prima che si 
siano verificate lesioni irreparabili. 

Nella grande maggioranza dei casi i sintomi 
iniziali durano molto tempo e quindi si ha la 
possibilità di rilevarli e riconoscerne il signi¬ 
ficato. Ma purtroppo sono spesso confusi con 
manifestazioni di altre affezioni come la scia¬ 
tica, la nevralgia intercostale, il reumatismo 
muscolare, la neurile ed anche di malattie de¬ 
gli organi interni, dell intestino, del fegato, 
della cistifellea, dei reni, dello stomaco, del¬ 
l’utero. 

Il dolore è tra i sintomi precoci più signi¬ 
ficativi. È presente nel 90 per cento dei casi. 
Può essere localizzato o vagante ed ha carat¬ 
teri vari. È da considerarsi come un fenomeno 
irritativo delle radici posteriori (dolori radi- 
colari), dei cordoni sensitivi (dolore cordonale) 
e dei rami posteriori (dolore spinale). 

Il dolore radicolare è diffuso nel territorio 
di distribuzione della radice interessata, e nel¬ 
lo stesso lato nel quale ha sede il tumore. Solo 
eccezionalmente può essere controlaterale a 
seguilo di pressione esercitata dal tumore sul¬ 
la radice del lato opposto. Il dolore radicolare 
può aversi anche quando il tumore ha una lo¬ 
calizzazione alta. 

Il dolore cordonale e spinale è accompagnato 
da parestesie tattili e termiche e nei tumori 
extramidollari ha inizio per lo più nei segmenti 
[più bassi. Ciò è in relazione alla disposizione 
eccentrica delle fibre sensitive lunghe, che 
perciò sono alterate dal tumore prima delle al¬ 
tre. Il dolore nei tumori extramidollari suole 
ascendere, mentre in quelli intramidollari, che 
danneggiano prima le vie sensitive più brevi, 
suole discendere. 

I dolori cordonali e spinali hanno un carat¬ 
tere ottuso, sono sentiti nella profondità dei 
muscoli, e diventano più forti nella posizione 
sdraiata con la percussione delle apofisi spi¬ 
nose. 

La percussione delle apofisi spinose è un me¬ 
todo di esame che non va mai trascurato quan¬ 
do si sospetta un tumore midollare. Va prati¬ 
cata con il comune martello per riflessi e fa¬ 
cendo mettere il paziente in decubito ventrale 
con appoggio sui gomiti o sulle ginocchia e te¬ 
sta inclinata. 

Anche nelle spondiliti la percussione delle 
apofisi è dolente ma lo è in qualsiasi posizione 
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e d altra parie il dolore spontaneo manca in 
detta posizione e nel decubito dorsale in con¬ 
trasto con quanto avviene nei tumori siano 
essi extra- o intramidollari. 

Nello stadio iniziale dei tumori midollari si 
può osservare che le apofisi al disopra dei seg¬ 
menti lesi sono indolenti alla percussione pra¬ 
ticata quando il soggetto è in posizione eretta 
e sono invece dolenti quando la percussione 
è praticata nella posizione gomiti-ginocchia. 

I tumori dei bassi segmenti lombari, sacrali 
o della cauda equina cominciano molto spesso 
con dolori a tipo ischialgico. Ma anche nei tu¬ 
mori della sezione dorsale si può avere un 
quadro sintomatico che può far pensare ad una 
affezione reumatica della muscolatura delle co- 
scie e delle gambe. 

Per precisare se si tratta di dolori da neu- 
rite e nevralgia dello sciatico o da reumatismo 
muscolare, oppure di dolori centrali è utile 
praticare un'iniezione epidurale di 30-40 cmc. 
di soluzione fisiologica e di 8-10 cmc. di solu¬ 
zione di novocaina al 0,5 %. Tali iniezioni non 
hanno alcuna influenza sul dolore dei tumori 
midollari, mentre alleviano il dolore di una 
sciatica. 

Nella fase iniziale di tumori midollari si 
possono avere anche disturbi vasomotori e al¬ 
terazioni del tono muscolare. 

I disturbi vasomotori si rivelano con strie 
dermografiche bianche nella zona cutanea cor¬ 
rispondente al segmento o alla radice lesa. Nel¬ 
la stessa zona si può riscontrare il fenomeno 
della pelle d’oca e l’iperestesia tattile. 

Nel territorio radicolare dolente si può avere 
un ipertono muscolare talora accompagnato da 
spostamento delle parti (deviazione del capo 
per contrazione del trapezio, ecc.) Tale iper¬ 
tono può essere scambiato con la difesa mu¬ 
scolare ed indurre in errori diagnostici (ap¬ 
pendicite, calcolosi renale, ecc.). Comunque è 
da considerare come una vera difesa la con¬ 
trazione refletloria-tonica della muscolatura pa- 
raverlebrale, che si riscontra frequentemente 
nei tumori midollari. 

Anche la debolezza e l’alrofia muscolare pos¬ 
sono essere tra i sintomi precoci. Per lo più si 
tratta di paresi costanti o transitorie di singoli 
gruppi muscolari accompagnati da segni pira¬ 
midali. Talvolta non si riscontra che una mo¬ 
dificazione unilaterale dei riflessi tendinei. 

In ogni caso i fatti motori compaiono quasi 
sempre insieme o dopo il dolore. 

Uno speciale interesse è la combinazione di 
disturbi sensitivi e motori con una sindrome 
analoga a quella di Brown-Sequard : dal lato 
del tumore si hanno dolori radicolari, sintomi 
piramidali e disturbi della sensibilità superfi¬ 
ciale e profonda e del senso muscolare, e dal¬ 
l'altro lato indebolimeto o scomparsa della sen¬ 
sibilità termica e dolorifica. 

Durante lo stadio iniziale non si ha quasi 
inai una vera e propria paralisi. Quando que¬ 
sta si manifesta bisogna già pensare a gravi al¬ 


terazioni del midollo e ad un neoplasma a svi¬ 
luppo rapido. 

Un altro sintonia precoce molto importante 
è costituito dai disturbi vescicali che possono 
verificarsi non solo nei tumori del cono e della 
cauda ma anche in quelli del midollo dorsale 
e cervicale. Sono più frequenti nei tumori in¬ 
tramidollari, sogliono di solito precedere i 
disturbi rettali e migliorare rapidamente dopo 
l’asportazione del tumore. 

Ira i disturbi simpatici dello stadio iniziale 
vanno segnalati la sindrome di Ilorner nei tu¬ 
mori del midollo cervicale inferiore e dorsale, 
l’iperidrosi o Tani-drosi segmentarla o non, e 
che nei tumori del midollo cervicale può es¬ 
sere localizzata ad una metà della faccia. 

La puntura lombare fa rilevare alterazioni 
idrodinamiche e chimiche del liquido cefalo- 
rachidiano. 

Il liquor esce a goccie e dopo poche goccie 
cessa di fluire. Il flusso del liquor per altro non 
subisce le oscillazioni ritmiche con i movi¬ 
menti respiratori. Tutto ciò dimostra che il 
passaggio del liquor è interrotto da un ostacolo 
nel canale vertebrale. Se ne ha una conferma 
nel fatto che il fenomeno di Queckenstedt (au¬ 
mento della pressione del liquor in seguito alla 
compressione di ambo le giugulari) è negativo. 

Nel liquor si ha inoltre la caratteristica co¬ 
lei azione gialla (xantocromia) ed un notevole 
aumento di albumina. Ma il numero delle cel¬ 
lule rimane invariato o è di poco aumentato, il 
che depone contro l’esistenza di un processo 
infiammatorio. 

La puntura sottoccipitale o della cisterna dà 
un liquor normale e ciò conferma resistenza di 
una sottostante interruzione del passaggio del 
liquor stesso. 

Solo di rado si trovano nel liquido cefalo- 
rachidiano cellule neoplastiche che possano far 
riconoscere la natura del tumore. 

L'immagine di contrasto ottenuta mediante 
iniezione di iodipina in seguito alla puntura 
sottooccipitale consente di determinare se si 
tratta di tumore extradurale, extra- o intrami¬ 
dollare, e subordinatamente anche di far la 
diagnosi della natura del tumore. 

Nei tumori extramidollari, che sono per lo 
più rneningiomi o neurinomi, la base dell’ar¬ 
resto sul tumore è larga e per lo più concava. 

I neurinomi hanno uno sviluppo molto più 
lento dei rneningiomi. 

I tumori intramidollari (gliomi) danno una 
base di arresto meno larga. L’ombra della io¬ 
dipina si presenta come un ammasso laterale 
che si estende in senso longitudinale a mo’ di 
fascia e talvolta avviluppa il midollo come un 
polsino. È bene precisare che il tumore si tro¬ 
va alcuni millimetri ed anche un centimetro 
al disotto dell’arresto indicato dall’ombra ra¬ 
dioscopica. 

Un’ombra esclusivamente laterale corrispon¬ 
de ad un tumore extradurale di origine verte¬ 
brale (sarcoma). Dr. 
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CENNI BIBLIOGR AFICI (,) 

L. Preti .Trattalo di patologia medica del la¬ 
voro. Un voi. in-8° di 853 pagg., con 171 
iigg. in nero e 71 a colori, rilegato. A. Cor¬ 
eani, Milano, 1940, prezzo L. 160. 

Il prof. Preti, che del Devoto continua la 
tradizione e l'insegnamento nella stessa Clini¬ 
ca da questi fondata, ci offre con questo vo¬ 
lume, che si presenta bene anche dal lato edi¬ 
toriale, una vasta trattazione di un gran nu¬ 
mero di forme morbose che nel lavoro trova¬ 
no gran parte della loro essenza. Come indica 
il titolo, la materia vi è svolta dal punto di vi¬ 
sta della patologia medica ma, ben lungi dal 
limitarsi alla sola patologia e terapia, l’A. ha 
inquadrato questa nel campo del lavoro, Svi¬ 
luppando anche la parte riguardante le neces¬ 
sarie condizioni patogenetiche, i mezzi di pre¬ 
venzione e d’igiene, nonché gli opportuni ri¬ 
ferimenti legislativi. 

Il trattato, alla compilazione del quale han¬ 
no contribuito anche quindici collaboratori, si 
presenta così completo per gli scopi speciali a 
cui è destinalo, di fornire ampie e sicure no¬ 
zioni per chi si occupa di questa branca di me¬ 
dicina e di igiene del lavoro, destinata ad un 
sempre maggiore sviluppo. 

Dopo un capitolo introduttivo sui cenni di 
semeiotica medica professionale, sono trattate 
le intossicazioni nelle infezioni ed infestioni 
professionali. Seguono le malattie professiona¬ 
li da agenti fisici, le allergiche e quelle da 
eccesso di lavoro. A parte sono considerate le 
malattie professionali di alcuni apparati (arti- 
colazioni, app. digerente, visivo, otopatie ecc.), 
l’importante capitolo delle dermatosi, le defor¬ 
mazioni e le discinesie. 

Nell’appendice, sono considerati l’alimenta¬ 
zione della classe operaia ed agricola, l’orien¬ 
tamento e la selezione professionale e la legi¬ 
slazione sul lavoro. fil, 

A. S. Roversi (e collaboratori). Manuale Me¬ 
dico di Diagnostica & Terapia. Pubblicato a 
c.uroa della S. A. 'Farmaceutici Italia, Ed. 
L. di G. Pirola, Milano,, 1940, pag. I-XL, 
1-810 • 

È un manuale tascabile stampato su carta 
sottile, concepito quale un vademecum per il 
medico pratico. Ricorda un po’ il Taschenjahr- 
buch der Therapie, che viene edito con molto 
successo ogni anno in Germania e Pottimo De 
Carolis che fu stampato in Italia per la prima 
volta nel 1906. 

Le malattie sono distribuite in numerosi ca¬ 
pitoli, svolti da autori competentissimi, e di 
ognuna è detta la diagnostica e la terapia. Sono 
svolte anche tutte le branche specializzate, per 
quanto interessino il medico pratico, comprese 
l’ostetricia d’urgenza, la medicina assicurativa, 
le ricerche di laboratorio più comuni. Nume- 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


rose sono le tabelle, incluse alcune che non 
ci si aspetterebbe di trovare in un testo di me¬ 
dicina. Chiude il volume un « dizionario dei 
medicamenti » in 140 preziose paginette scrit¬ 
te certamente da un intelligente « certosino ». 

Nitido, preciso, dettagliato, il volumetto è 
il migliore di quanti del genere abbia visto; 
esso inoltre ha, come di Cesa-Bianchi nel 
presentarlo, una chiara impronta d’italianità 
e di ciò, va dato il merito agli autori e alla 
Farmaceutici Italia, che ha curato una così 
elegante edizione. 

Il libro si chiude umanisticamente con una 
secentesca « prefazione » del tipografo Caval¬ 
co, il quale ricorda che « in tutte le attioni fiu¬ 
mane quasi di necessità comnen che succedano 
de gli errori q. E più che rilevare errori io vor¬ 
rei dare qualche consiglio per il futuro; sareb¬ 
be forse preferibile un minore spezzettamento 
della materia, una più breve trattazione di al¬ 
cuni capitoletti di diagnostica che non hanno 
carattere di immediata applicazione pratica, e 
soprattutto: attenzione a un pericolo ^Quello di 
ipertrofizzarsi; sarà meglio che il manuale 
tenda a divenire più sintetico, piuttosto che a 
crescere; perderebbe altrimenti la sua essen¬ 
ziale, la sua migliore caratteristica. 

M. Messine 

P. Weiller e S. Katz. Le traitement actuel de 
la tuberculose pulmonaire. Un voi. in-8'° di 
234 pagg. con 44 radiografie e 13 figg. Vi- 
got frères, Paris, 1940. Prezzo fr. 90.' 

Contro quella che è stata chiamata « la ma¬ 
lattia che non perdona » si appuntano oggi 
tante armi che le hanno tolta la tragicità di 
un tempo. Orientarsi, però fra i vari mezzi 
terapeutici, scegliendo quelli adatti nel singo¬ 
lo caso non è sempre agevole per il medico 
pratico a cui sarà pertanto molto utile questo 
libro a cui il prof. Ramond nella prefazione 
giustamente riconosce il merito di essere com¬ 
pleto e molto preciso, mettendo alla portata 
di tutti i medici non specializzati i metodi at¬ 
tuali di trattamento di questa malattia, in 
modo da poterne generalizzare l’uso. 

Gli AA. si occupano dapprima dei dati es¬ 
senziali della diagnosi, considerando poi le va¬ 
rie forme della tubercolosi dal punto di vista 
della terapia. Dopo un breve capitolo sulla 
piognosi, si passa ai preliminari della cura 
(nel senso della preparazione del maialo e del¬ 
la psicoterapia), alla cura igienica e dietetica 
ed ai diversi metodi di collassoterapia, medica 
e chirurgica. 

Troviamo poi considerate la chimioterapia, 
le terapie biologiche e le cure sintomatiche. 
In capitoli a parte, sono trattate la tubercolosi 
della pleura, il pneumotorace spontaneo, la tu¬ 
bercolosi infantile e senile, le localizzazioni 
extrapolmonari, nonché varie questioni come le 
malattie intercorrenti, l'alcool ed il tabac¬ 
co, ecc. Da ultimo, i criteri di guarigione e le 
direttive della lotta antitubercolare fil. 
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Accademie, Società Mediche, Congressi 

Accademia Medica Pistoiese 
“Filippo Pacini„ 

Centro Culturale del Sindacato Medico 

della Provincia. 

Seduta del 24 aprile 1940-XYIIJ. 

Il fenomeno di Narcus Gunn. 

Prof. D. Rossi. — L’O. ne descrive due casi : 

1) si riferisce ad una giovane signora di 27 
anni da Firenze. Piosi della palpebra superiore 
destra nello sguardo orizzontale ed in basso, sol¬ 
levamento della palpebra nell’abbassamento della 
mandibola durante la masticazione. 

2) si riferisce ad una signorina ventenne. La 
palpebra interessata è la superiore di sinistra. 11 
fenomeno di questo secondo caso è più marcato 
del primo. 

Sia nel primo che nel secondo caso gli esami 
sierologici e radiologici sono stati negativi. Il feno¬ 
meno è congenito. L’O. ritiene trattarsi di con¬ 
nessioni tra III e IV motrice del trigemino. 

Affezione retinica del Purscher. 

Prof. D. Rossi. — Si tratta di un contadino 
che caduto da un albero da un’altezza di 4 m. 
circa riportò lesioni al cuoio capelluto ed alla 
colonna vertebrale, commozione cerebrale ecc. Gli 
esami radiografici del cranio e della icolonnla 
vertebrale furono negativi. 

All’esame oftalmoscopico nella regione polare 
posteriore focolai bianco lattei di diverse dimen¬ 
sioni, a forma irregolare e focolai emorragici di¬ 
sposti per lo più lungo il decorso delle vene. Dette 
alterazioni erano identiche ad ambo gli occhi. 

L’O. ne attribuisce la causa all’improvviso squi¬ 
librio della tensione artero-venosa in conseguen¬ 
za del trauma cranico-dorsale. 

On caso di mesenterium commune. 

Dott. M. Santi. — L’O. descrive un caso di 
Mesenterium commune capitato all’osservazione • 
clinica e radiologica. Riferiti brevemente i dati 
analomo-embriologici, si ferma specialmente a 
trattare dei fenomeni clinici riferiti a torto o a 
ragione a tale anomalia e specialmente nei rap¬ 
porti con alterazioni del sistema neuro-vegetativo. 
Esprime il dubbio se realmente il Mesenterium 
commune abbia una patologia propria. 

Il Segretario 

Accademia Medico-Fisica Fiorentina. 

Presidente: prof. Antonio Comolu 
Adunanza del 30 gennaio 1940-XVIII 

La cura cardiozolica in un anno di pratica nell'Ospedale Psichia¬ 
trico di Firenze. 

Dott. M. Gamia. — La terapia convulsivante car¬ 
diozolica rappresenta uno dei migliori mezzi che 
al momento attuale possono essere impiegati nel¬ 
la cura delle malattie mentali. È più efficace nel¬ 
le forme di data recente, poiché nel 71,42 % Si 
ha il ritorno totale o quasi allo stato normale, 
ma è anche di una certa utilità nelle forme di 
data più remota, ossia di 3-5 o più anni di ma¬ 
lattia, nelle quali si ottiene il 41,17 % di miglio¬ 
ramenti. 

La percentuale più alta di esili favorevoli è 
data dalle forme affettive (97,68 %) e dalle forme 
confusionali (73,33 %), ma anche nelle sindromi 


schizofreniche si ottengono notevolissimi resul- 
Iuli (68,42 % ritornati totalmente o quasi allo 
stato normale nelle forme datanti da non più di 
2 anni). 


Adunanza del 13 febbraio 1940-XVIII 

Trionfi della chemioterapia. I sulfamidici. Farmacologia: mecca¬ 
nismo d'azione, applicazioni terapeutiche, tossicologia. 

Prof. A. Aiazzi Mancini. — L’O. ha illustrato 
1 origine dei sulfamidici, lo studio batteriologico 
e tossicologico dei prodotti stessi mettendo in ri¬ 
lievo la grande portata pratica e tutte le possi¬ 
bilità di sviluppo che la molecola della p-amido- 
benzensulfamide può trovre nei più svariati cam¬ 
pi della chemioterapia. 

Adunanza del 27 febbraio 1940-XVIII. 

Insulino-terapia delle malattie mentali. 

Prof. E. Roberti. — Dopo una breve esposizione 
del metodo terapeutico e dei risultati ottenuti dai 
vari AA., l’A. si sofferma sull’importanza di chia¬ 
rire e di delimitare il concetto nosografico di 
demenza precoce. Passata quindi in rapida rivista 
l’evoluzione del pensiero clinico in fatto di schi¬ 
zofrenia, con particolare riferimento al disturbo 
essenziale delle funzioni psichiche che ne è alla 
base, l’A. rileva come esso sia l’espressione di una 
anomalia strutturale avente radici genotipiche, a 
cui si associano, nella grande maggioranza dei 
casi, stigmate dispasliche morfologicamente ri¬ 
conducibili, disturbi d’ordine disendocrinico. 
Quanto maggiori sono queste note displastiche, 
tanto minori sarebbero le probabilità di remis¬ 
sione del quadro schizofrenico indipendentemen- 
le (entro certi limiti) dalla sua maggiore o mi¬ 
nor durata. Malattia in gran parte costituzionale, 
la schizofrenia vera sarebbe, in linea di massi¬ 
ma, inattaccabile dalla terapia insulinica. Il va¬ 
lore pratico di questa, moderna terapia starebbe 
invece nella sua netta azione antisintomatica nei 
confronti di una quantità di disturbi mentali cla¬ 
morosi, secondari rispetto al nucleo fondamen¬ 
tale delle vere e proprie alterazioni psichiche schi¬ 
zofreniche. 

Segretaii : Proff. L. Picchi e A. Giamnoni 
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APPUNTI PER IL 

SEMEIOTICA E DIAGNOSTICA. 

Il problema del dolore dal punto di vista clinico. 

La percezione del dolore nota I. Hattingberg 
(Munck. Medizin. Wochenschr ., n. 14 giugno 
1940) è una funzione sensoriale. Mentre però 
le funzioni degli altri sensi sono regolate su¬ 
gli stimoli corrispondenti in modo da indicare 
entro certi limiti abbastanza ristretti la sede, 
la durata e la natura dello stimolo, il senso 
del dolore è insufficientemente regolato verso 
gli stimoli che lo eccitano. Così la intensità 
del dolore percepito non è in proporzione con 
la intensità dello stimolo; un dolore che duri 
a lungo non rimane localizzato alla sede in 
cui agisce lo stimolo ma si irradia alle regioni 
circostanti, anche lontano, pur senza che sia 
colpito dalla causa dannosa un filamento ner¬ 
voso cospicuo (irradiazione al braccio sinistro 
dei dolori della angina pecloris, alla cute del¬ 
l’addome dei dolori da ulcera gastrica); infine 
le sensazioni dolorifiche sono indissolubilmen¬ 
te collegate a fenomeni riflessi che in gran 
parte determinano il carattere del dolore (sen¬ 
so di angoscia e di morte imminente nella an¬ 
gina pectoris). Considerando il dolore come 
legato ad un organo di senso, esso ha evidente¬ 
mente la funzione di un grido di allarme di 
fronte a qualche pericolo. Però la localizzazione 

• della causa dannosa riesce bene solo se colpi¬ 
sce gli strati esterni del corpo: in genere si 
può dire che la localizzazione del dolore nelle 
varie parti del corpo riesce tanto più perfetta 

• quanto più spesso la parte viene colpita dagli 
stimoli. Negli organi interni gli stimoli dolo¬ 
rifici sono più rari e son sempre patologici : 
in questi organi la localizzazione è mollo im¬ 
perfetta. Tra gli organi interni lo stomaco è 
spesso sede di dolori: quindi la localizzazione 
•esatta allo stomaco è di regola facile. Sono 

invece molto incerti e confusi i dolori provo¬ 
cati da un ascesso del fegato: nè è possibile 
•distinguere nella percezione dolorifica due di¬ 
stinti focolai morbosi nella cavità addominale. 
Al contrario' da tutte le altre percezioni sen¬ 
soriali, quella del dolore si può autonomizzare 
completamente quanto a durata, estensione e 
riflessi concomitanti: il dolore diventa allora 
una malattia a sè, senza più alcun rapporto 
con la causa che lo ha provocato. Così sotto 
l’azione continuata di piccole cause dannose 
«che si sottraggono alla nostra coscienza e che 
in sè non comportano alcun pericolo per l’or¬ 
ganismo, si può sviluppare una vera « malat¬ 
tia del dolore ». Queste considerazioni sono 
importanti per la cura del dolore: mentre Jn 
lutti i casi in cui il dolore è un grido di al¬ 
larme, è necessario identificare e curare, più 
•che il dolore stesso, la causa che lo provoca 
(cura indiretta del dolore) nei casi in cui il 
•dolore si è autonomizzato è opportuna la cura 
♦diretta, senza tener conto della causa prima, 
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e anche senza riconoscerla. Così una sciatica 
cronica può guarire in seguito ad una sola 
iniezione di novocaina, se eseguita al punto 
giusto : essa ha interrotto il riflesso vegetativo 
(la narcosi non vi riesce) attraverso cui il do¬ 
lore, in origine 1 provocato da calcificazioni ver¬ 
tebrali o da punti cicatriziali del nervo, si è 
autonomizzato. P. 

Diagnosi differenziale dei dolori addominali a 

tipo coliche. 

F. Lommel (Mediz. Welt, giugno 1940) 
rileva che in casi di spasmi nella regione epi¬ 
gastrica si dovranno poter scartare i appendi¬ 
cite e le affezioni biliari prima di attribuirli 
allo stomaco. Gastrite, ulcere gastrica e duo¬ 
denale possono causare i dolori, si pensi però 
anche alla possibilità di crisi tabe fiche. Anche 
l'emicrania si accompagna spesso a disturbi 
motori e secretori dello stomaco. Dolori epiga¬ 
strici si hanno talora nella stenocardia : dolori 
del tutto simili sono provocati daH’incunearsi 
della parte cardiale dèlio stomaco bell’iato 
esofageo, il riempimento gastrico con liquidi 
gassosi elimina questa condizione. Disturbi bi¬ 
liari sono particolarmente frequenti nel sesso 
femminile: negli spasmi della cistifellea i do¬ 
lori mostrano una dipendenza dai pasti ana¬ 
loga a quelli dell’ulcera gastrica, ma per lo più 
si ha una ipo- o anacidità (nel 50-90 % dei 
ca<ù). 

Un fegato da stasi può provocare accessi do¬ 
lorosi quando, ingrossandosi ulteriormente do¬ 
po i pasti, esso tende fortemente la capsula 
sensibile. 

Un dolore all’epigastrio sinistro accompa¬ 
gna molte affezioni del pancreas, esso si esa¬ 
cerba accessualmente dopo i pasti. Fegato e 
pancreas sono confinanti con i reni e i baci¬ 
netti: quindi la confusione con dolori provo¬ 
cati dalle vie urinarie, da pieliti, da nefroli- 
tiasi: quest’ultima può talora simulare un ileo 
da strozzamento (collasso con vomito, spasmi 
e paralisi riflessi deHintestino, persino vomi¬ 
to fecale), e così pure l’infarto- renale (ematu¬ 
ria!). Attenzione alle zone di Head. Crisi renali 
label ielle possono simulare coliche da nefro- 
liliasi. TI rene migrante può provocare coliche 
nelle più diverse regioni, per torsione, stira¬ 
menti, idronefrosi intermittente. Riposizione 
manuale del rene in decubito dorsale rimuove 
i dolori. Esame radiologico. Dolori intensi pos¬ 
sono accompagnare la « ossaluria parossisti¬ 
ca » (precipitazioni di ossalato di calcio nel 
rene) e la fosfaturiu (forte stimolo alla minzio¬ 
ne, tenesmi dolorosi, dolori addominali a tipo 
coliche). Coliche da spasmi intestinali si han¬ 
no, oltre che nell’appedicite, nella colite del 
sigma (ingrossamento a salsiccia, diarrea, 
spesso febbre e leucocitosi) nella enterite del 
tenue (dolore alla pressione a sinistra dall’om- 
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belico e a sinistra della prima vertebra lomba¬ 
re; inizio delle coliche poco dopo la ingestio¬ 
ne di cibo) e nella colica mucosa o enterite 
membranacea (scariche periodiche di muco 
con coaguli membraniformi, spesso accompa¬ 
gnate da forti coliche; muco intestinale ricco 
di eosinofili e di cristalli di Charcot, indici di 
natura allergica : talora * diche così intense e 
durature da simulare la peritonite). Importan¬ 
te causa di coliche sono le stenosi del canale 
digerente, da cicatrici, neoplasmi, spasmi, o 
compressioni. 

Nelle persone di età pensare al carcinoma. 
Catarro intestinale cronico evidente non ba¬ 
sta per la diagnosi : è spesso una conseguenza 
della stenosi. Utile nelle stenosi l’esame radio¬ 
logico senza mezzi di contrasto (gas e livello 
liquido sopra il punto stenotico). L’ileo da ot¬ 
turazione può avere inizio graduale (ostacolo 
basso del retto) o violento (ostacolo improv¬ 
viso). Gravi segni peritoneali fin dall’inizio 
nell’ileo da strozzamento (nel 44 % dei casi 
da ernie). All’inizio, importante per la localiz¬ 
zazione, il rigonfiamento isolato dell’ansa lesa; 
in seguito, di quelle a monte. 

Altre cause di coliche gravi sono l’embolia 
e la trombosi dei vasi mesenterici, talora una 
emorragia intestinale facilita la diagnosi. 

P. 


Un nuovo mezzo per la diagnostica dello stomaco. 

Fin dall’anno 1926 si usa la istamina per la 
diagnostica funzionale dello stomaco. Essa 
rappresenta lo stimolo più intenso finora co¬ 
nosciuto per le glandolo gastriche acido-se- 
cernenti, superiore alla caffeina e a lutti gli 
altri « acido-eccitatori ». La mancanza di una 
secrezione acida dopo iniezione di istamina 
deve far pensare ad una estesa distruzione del¬ 
le glandole acìdo-secernenti ; se allo stesso 
tempo mancano i fermenti digestivi dello sto¬ 
maco si ha una achilia completa, espressione 
clinica di una avanzata atrofia della mucosa. 
Il vasto uso diagnostico della istamina è stato 
ostacolato da inconvenienti secondari; anche 
con un dosaggio accurato si hanno talvolta un 
molesto senso di calore con forte arrossamento 
del viso e tachicardia con senso di palpitazio¬ 
ne. Un preparato chimico affine al gruppo a- 
drenalina-efedrina, una imidazolina idrosolu¬ 
bile vicina alla istamina, usato come vasodila¬ 
tatore ed ipotensivo è stato studiato in molte 
centinaia di casi da W. Thiele (Klin. Wochen- 
schr., 27 giugno 1940) nei suoi effetti sulla se¬ 
crezione acida dello stomaco. Esso ha una 
'Spiccata azione acido-eccitativa, superiore a 
quella della caffeina e del pasto di prova ; se il 
parenchima glandolare dello stomacò funzio¬ 
na normalmente, la iniezione di 10 mg. di 
priscol provoca la secrezione di acido cloridri¬ 
co libero risp. un aumento della acidità. In 
casi di disturbi funzionali del parenchima 
glandolale può essere necessario ripetere la 
iniezione dopo un breve intervallo per ottenere 


la secrezione acida: in questi casi la acidità 
si mantiene piuttosto bassa. Nella maggior 
parte dei pazienti in cui il priscol non provoca 
una secrezione acida, questa non avviene nep¬ 
pure dopo iniezione di istamina: in singoli 
casi però in cui la caffeina e il priscol erano* 
stati inefficaci, la istamina riesce ad eccitare 
la secrezione acida. L’azione del priscol è dun¬ 
que un po’ inferiore! a quella della istamina: 
di fronte a questa ha però il vantaggio di non 
provocare fenomeni accessori molesti, nem¬ 
meno se la iniezione viene ripetuta a breve in¬ 
tervallo nè se si iniettano 2 cmc. 

Non si hanno disturbi locali al posto della 
iniezione. 1 pazienti con lievi disturbi cireo¬ 
latori tollerano bene il priscol: nelle malattie 
serie del cuore e della circolazione esso è con¬ 
troindicato perchè come è stato detto, dilata 
i vasi ed abbassa la pressione del sangue. 

P. 

TERAPIA 

Emorragie gengivali e vitamina K. 

G. Fasoli e 0. Hoffer (La stomatologia ita - 
lianctj, luglio 1940), che già si erano occupati 
dell’influenza della vitamina C sulle emorragie 
gengivali (influenza che si può spiegare con 
azione sul mantenimento delle sostanze proto¬ 
plasmatiche delle pareti vasali), hanno studia¬ 
te il comportamento della vitamina K sulle 
stesse -emorragie gengivali. 

Dam ha scoperto la vitamina K nel 1929 e- 
stTaendola dalle piante verdi. Successivamente 
Almquist e Klcse la isolarono allo stato cristal¬ 
lino. 

Roversi ne studiò il potere terapeutico an¬ 
tiemorragico in un caso di ipoprotrombinemia 
e più precisaVnente di ittero da ostruzione. Egli 
pensa che la vitamina R abbia potere antiemor¬ 
ragico solo nei casi di ittero da ostruzione e 
non in altri casi di emorragie da diatesi emor¬ 
ragica, perchè sol nell’ittero da ostruzione si 
ha insufficiente sintesi di protrombina. 

Su 4 casi di emorragie gengivali curati da¬ 
gli AA. colla vitamina K in 1 solo ebbero ri¬ 
sultato soddisfacente. Negli altri ottennero ar¬ 
resto dell’emorragia solo coll’acido ascorbico. 
Anche il tempo di coagulazione non si è sensi¬ 
bilmente modificato coll’uso della vitamina JC. 

L. 

Porpora emorragica dopo terapia arsenicale ca¬ 
rata con vitamina P. 

D. R. Gorrie (The Lancet , 1° giugno 1940) ri¬ 
corda che nel 1938 Tersild ha avuto buoni ri¬ 
sultati nella porpora di Lebòhlein-Henoch in¬ 
sorta dopo terapia arsenicale e che in Inghil¬ 
terra due soli casi furono descritti da allora, da 
Scarborongh e Stewart. 

Un caso descrive l'A. Si trattava di uno sca¬ 
polo, trentenne, che aveva avuto gonorrea nel 
1928 e poi nel 1936. Nel 1957 aveva avuto si¬ 
filide primaria, per cui fu sottoposto a tratta- 
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mento arsenicale. Fino al 1939 egli si curò in¬ 
sufficientemente. In quest'anno ebbe ulcera 
prepuziale da cui si ottenne il treponema pal- 
liduiri. Fu interpretata questa lesione come 
una reinfezione. 

Gli furono fatte sette iniezioni di arsfena- 
mina e sette di bismuto. Diciotto ore dopo 
l’ultima iniezione di arsfenamina ebbe un’eru¬ 
zione di petecchie agli arti inferiori ed emor¬ 
ragia della bocca e della vescica. 

Successivamente ebbe petecchie anche alla 
fronte, al tronco e agli arti superiori ed ecchi¬ 
mosi nelle zone dove erano state praticate le 
iniezioni endovenose ed endomuscolali. 

Non si ebbe nessun miglioramento da inie¬ 
zioni di tiosolfato di sodio e di gliconato di 
calcio. Ebbe poi angina necrotica con cultura 
negativa pel b. della difterite. Il quadro ema¬ 
tologico era quello della trombocitopenia, leu- 
copenia e anemia normocilica. 

Fu iniziata la somministrazione per bocca di 
vitamina P (0,25 gr. ogni due ore di Hesperi- 
din Glaxo). Dopo quaranlott’ore, per la prima 
volta non ebbe più sangue nelle urine. Fu fatto 
anche una trasfusione sanguigna. L. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Il valore biologico della mestruazione e della gra¬ 
vidanza nel ciclo estrale della donna. 

F. D’Ercliia (Società Laziale di Ostetricia e 
Ginecologia, 1° giugno 1940-XVII1), ricercando 
il principio efficiente del rapporto tra durata 
del ciclo mestruale e durata della gravidanza, 
si addentra nello studio del valore biologico 
della mestruazione e della gravidanza nella 
nostra specie. Egli mette in rilievo quanto 
segue: nel periodo intermestruo della donna 
si effettua l’ovulazione, per quanto ad epoca 
variabile, ma di solilo 8-10 giorni prima del¬ 
la prossima mestruazione (L. Fraenkel). Que¬ 
sta evoluzione, che avviene nel periodo in- 
termestruale, è preceduta o seguita da tutti 
quei fenomeni anatomici, biologici e funzio¬ 
nali che si riscontrano nel ciclo estrale dei 
mammiferi e perciò il periodo intermestruo 
mensile della donna merita la qualifica di ciclo 
dell'estro. 

Questo ciclo, allorquando si conclude con 
la mestruazione, per la morte dell’uovo non 
fecondato, e per remissione della mucosa del- 
l utero che si distacca e cade, dovrà essere de¬ 
signato per ciclo estro-mestruale, invece che di 
ciclo mestruale soltanto. 

Se poi detto ciclo dell'estro si conclude con 
la fecondazione dell'uovo, si sviluppa la gravi¬ 
danza, che dal punto di vista biologico dovrà 
chiamarsi ciclo-estro-gravidico. 

I due cicli, quello mestruale e quello gravi¬ 
dico, rappresentano l’ultima fase del ciclo e- 
strale, e terminano tutte due. con l’espulsione 
dell’uovo, della mucosa, ed in genere del con¬ 
tenuto dell’utero e con una emorragia, la qua¬ 
le, in entrambe le evenienze, si equivale per 


la quantità (Scliroeder) e per le qualità biochi¬ 
miche (D’Erchia). 

La durata della gravidanza è naturalmente 
in rapporto con quella del ciclo estro-mestrua¬ 
le, che può essere di breve, media e lunga du¬ 
rata a seconda l’epoca della ovulazione. 

Y. L. 


VARIA 

Autoinnesto di dito amputato. 

Sir. H. Oillies (The Lancet , 1° giugno 1940) 
consiglia di fare la seguente operazione in caso 
di dita gravemente colpite o amputate da un 
trauma. Si escidono completamente cute e sot- 
locutaneo tanto del moncone rimasto che del¬ 
la porzione del dito amputato. Questa parte a 
cui si tolgono, oltre alla cute e ad sottocuta¬ 
neo, anche l’unghia, si pulisce bene con acqua 
e sapone e si introduce per qualche minuto 
nell’alcool. Si suturano i capi dei tendini. Il 
dito così suturato non denudato si pone in una 
tasca di tessuto cutaneo fatta nella parete ad¬ 
dominale in modo che il malato vi possa te¬ 
nere il dito nella posizione più comoda. La 
bocca di questa tasca cutanea si sutura attorno 
alla radice del dito. 

Dopo un periodo minimo di tre settimane, 
si seziona la cute che.copre il dito e si avvol¬ 
ge con questa il dito stesso, risuturandola alla 
cute addominale da cui fu escissa. 

Dopo un’altra settimana si può rimuovere 
lutto completando la sutura attorno al dito. 

Dalla sesta alla dodicesima settimana ricom¬ 
pare la sensibilità del dito, che a volte è lieve, 
quel tanto che basta ad usare il dito stesso. 

Quest’intervento può avere più vaste appli- 
plicazioni, potendosi, eventualmente, fare tra¬ 
pianti di dita di persona morta da pochissimo 
o di dita amputate ad altra persona. 
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ATTI UFFICIALI 

Reumatismo articolare acuto: profilassi e cura. 

Il Ministero dell Interno, per agevolare l’uso del 
salicilato di sodio nella cura tempestiva del reu¬ 
matismo articolare acuto, ha invitato la C.R.I. a 
farlo preparare secondo una formula approvata 
da clinici e farmacologi dalla propria officina far¬ 
maceutica in compresse, pillole cheratinizzate, ta¬ 
bloidi di cioccolato (per bambini). 

Il medicamento in parola viene ceduto dalla 
Croce Rossa Italiana ai farmacisti ad un prezzo 
di puro rimborso delle spese e questi ultimi ven¬ 
gono autorizzati a cederlo agli Enti pubblici ed 
al pubblico praticando un coefficiente maggiori¬ 
tario del 6 e del 28 per cento. 

I sigg. Prefetti sono invitati a portare quanto 
sopra a conoscenza dei Sindacati, informando che 
gli accordi al riguardo debbono essere presi con 
il Comitato Centrale della Croce Rossa Italiana 
(Via Toscana 12, Roma). 


NOTIZIE DIVERSE 

Società Italiana di Psichiatria. 

Il Segretario della Società comunica: 

1) I Colleglli che hanno presentalo o inscritto 
comunicazioni al XXII Congresso della Società Ita¬ 
liana di Psichiatria, tenutosi in Firenze dal 6 al 
9 giugno c. a., o che hanno partecipato alle di¬ 
scussioni, sono pregati di voler inviare, all’indi¬ 
rizzo sottosegnato, con cortese sollecitudine, il te¬ 
sto dattilografato e definitivo delle comunicazio¬ 
ni o delle discussioni, o un riassunto di esse, se 
desiderano che ne sia curata la pubblicazione ne¬ 
gli « Atti » del Congresso di cui si è già iniziata 
la stampa. Delle comunicazioni o delle discussio¬ 
ni di cui non saranno pervenuti il testo o il rias¬ 
sunto entro il termine improrogabile del 31 otto¬ 
bre 1940-XIX saranno pubblicati negli « Atti » 
la sola indicazione bibliografica, o, rispettiva¬ 
mente, il solo nome del disserente. Non saranno 
inviate ulteriori sollecitazioni personali. 

2) A norma del Regolamento vigente, i Soci 
hanno diritto alla pubblicazione gratuita negli 
« Atti » dei loro contributi al Congresso per otto 
pagine di stampa per ciascuna comunicazione, e 
per due pagine di stampa per ciascuna discus¬ 
sione : le pagine in più, come pure la riprodu¬ 
zione delle figure, le tabelle e le tavole, non in¬ 
cluse nel testo, sono a carico degli Autori. Per 
usufruire pertanto delle sopra accennate facili¬ 
tazioni, occorre essere Soci della Società e in re¬ 
gola con il pagamento delle quote sociali. Per gli 
Autori non soci, anche se aderenti al Congresso, 
la pubblicazione dei contributi è a totale loro 
carico. 

3) Si prega di indicare, all’atto dell’invio dei 
dattiloscritti delle comunicazioni, il numero de¬ 
gli « estratti » che si desiderano, tenendo presente 
che 30 copie di essi sono date gratuitamente, ma 
solo su richiesta precisa. 

4) Indirizzo per la corrispondenza : Segretario 
della Società Italiana di Psichiatria, Ospedale 
Psichiatrico Provinciale di Rovigo. 

Rovigo, 125 agosto 1940 -XVIII. 


Tirocinio per i laureati e laureandi in medicina. 

È fatto obbligo ai laureati e neolaureati della. 
Facoltà di medicina e chirurgia di frequentare, 
anche per il corrente anno accademico, il seme¬ 
stre di tirocinio pratico ospedaliero prescritto dal 
R. D. L. 30 sett. 1938-XVI, n. 1652 per essere 
ammessi a sostenere gli esami di abilitazione 
all’esercizio della professione di medico-chirurgo. 

Notizie sanitarie di guerra. 

Il Ministero degli Esteri del Reicli ha pregato 
il Governo svizzero di trasmettere al Governo 
britannico una nota di protesta contro gli attacchi 
commessi da forze armate britanniche su aeroplani 
da soccorso germanici. La nota elenca dieci casi 
di a’eroambulanze tedesche attaccane o distrutte 
da forze militari inglesi, e fa rilevare come la si¬ 
tuazione giuridica di questi aeroplani sia fondata 
su uno stato di fatto derivante naturalmente dal¬ 
l'applicazione dei princìpi dell’Accordo di Gine¬ 
vra sulla guerra marittima in data 18 novembre 
1S07, che garantisce alle navi-ospedale la inviola¬ 
bilità di principio. 

Dopo avere sottolinealo il fallo che le aeroam¬ 
bulanze sono aeroplani speciali, non armati, che 
servono unicamente a salvare vite umane, e dopo 
avere descritte le caratteristiche di questi appa¬ 
recchi, provvisti di distintivi della Croce Rossa, 
equipaggiati con soldati che portano il bracciale 
della Croce Rossa e non armati che di una rivol¬ 
tella per la difesa personale, la nota constata che 
l’atteggiamento delle forze armate britanniche 
verso gli aeroplani da soccorso germanici non 
può essere fondato su alcuna necessità militare, 
che esso pertanto viola non soltanto ogni legge 
dell’umanità, ma anche in modo grave i diritti 
internazionali. 

La nota conclude dichiarando che in tali cir¬ 
costanze il Governo tedesco si riserva il diritto 
di rispondere à queste azioni nel modo che ri¬ 
terrà più opportuno. 

Il Quartier Generale delle Forze Amate ha reso 
noto, nel Bollettino n. 81, che a Torino è stato 
bombardalo, da aerei inglesi, il Sanatorio di 
San Luigi; e nel Bollettino n. 82, che ad Harrar 
è stato colpito l’ospedale militare indigeno e a 
Dessiè l’infermeria presidiarla, il che ha cagio¬ 
nato 8 morti ed una ventina di feriti. 

Azioni giudiziarie. 

La Corte dei Conti, II Sezione giurisdizionale, 
ha accolto, in data 17-28 febbraio 194p, un ri¬ 
corso del dott. Giuseppe Intontì, già veterinario 
del comune di Napoli, contro un decreto 11 lu¬ 
glio 1938 del Direttore generale della Cassa di 
previdenza per le pensioni dei sanitari, in quanto 
che, nella liquidazione della pensione, non si era 
tenuto conto del servizio prestato come veterina¬ 
rio condotto alle dipendenze di un altro comune. 
Ariano Irpino, per oltre un anno, dietro incarico 
provvisorio e temporaneo ricevuto dal R. Com¬ 
missario straordinario di Napoli; la Corte lia ri¬ 
conosciuto il diritto dell’interessato alla liquida¬ 
zione della pensione rispetto a 38 anni di servi¬ 
zio utile ed a 67 anni di età e ha disposto il rin¬ 
vio degli atti all’amministrazione predetta, pei 
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provvedimeli li di sua spettanza (Da « Rinascen¬ 
za Med. », 15 agosto 1940). 

Il dolt. O. F. da Napoli, in seguito ad investi¬ 
mento tramviario, era stato riconosciuto perma¬ 
nentemente inabile al lavoro ed aveva ottenuto 
in liquidazione dall’azienda la somma di lire 
300.000; ma, ritornato alacremente al suo lavoro, 
l’Azienda ha proposto ricorso ed il Supremo Con¬ 
siglio ha revocato la sententa disponendo che la 
giusla 'indennità sia stabilita ex novo in base a 
perizia affidata al prof. Onofrio Fragnito (Ibidem). 

Il 46 Convivio Letterario „ e la Rivista 46 Nicia 

11 numero di luglio-agosto del « Convivio lette¬ 
rario », di cui ha fatto cenno lusinghiero « Il Po¬ 
polo d’Italia », è interessante sotto vari punti di 
vista. 

Oltre Un ampio articolo editoriale intitolato 
« Il Convivio letterario dalla sua fondazione », che 
ricorda una quantità di fatti non generalmente 
noti dimostranti quale ardore di fede, fin dal¬ 
l'inizio, animò il sodalizio e il giornale omonimo, 
seguono altri articoli riguardanti la Corsica, Niz¬ 
za, Malia, con profili riuscitissimi di alcune per¬ 
sonalità che particolarmente sono benemerite di 
tali argomenti; ad esempio Ecc. G. "Volpe, Ecc. A. 
Potzolu, Francesco Guerri. 

Basterebbe il « Notiziario dei Gruppi irredenti¬ 
sti » per rendere interessante il « Convivio let¬ 
terario », che è animato anche dalla collaborazio¬ 
ne del dott. Petru Giovacchini, presidente gene¬ 
rale dei Gruppi di Cultura Còrsa (ora « Gruppi 
di Azione ») e dei presidenti dei circa quattro¬ 
cento Gruppi ora esistenti in Italia (per la Cor¬ 
sica), oltreché dei moltissimi pure per Malta, e di 
quelli per Nizza. 

Filippo Fichera, che dirige il giornale e che da 
tempo è noto per la sua ardentissima fede nelle 
« aspirazioni » che stanno ora per diventare realtà, 
dedica alcuni cenni all’opera di appoggio ideale 
e concreto che sempre ha dato il prof. Pras- 
sitele Piccinini, presidente del « Convivio lette¬ 
rario », al quale partecipano anche vari fra i me¬ 
dici «geniali» d'Italia. 

Insieme a « Convivio letterario » va ricordata 
la Rivista « Nicia », diretta dal dott. N. Bennati 
e che riflette, oltreché le attitudini letterarie e 
artistiche, soprattutto i sentimenti profondamente 
patriottici dei medici italiani. 

Il cèntro di studi talassologici per la Riviera Ro¬ 
magna. 

Questo Centro di studi, con sede in Rimini, 
assegnerà entro quest’anno i premi della Fon¬ 
dazione Elide Piccinini Stramezzi per la Talas- 
sologia, a norma del concorso bandito in data 
10 novembre 1939-XVIII e chiuso, per la accetta¬ 
zione dei lavori, nel maggio del corrente anno. 

Come è noto, possono venire premiati anche 
Enti, o persone, che pure non essendo fra i con¬ 
correnti, siano noti per speciali benemerenze 
scientifiche o pratiche in rapporto con la Talasso- 
logia italiana. 

Nella Commissione aggiudicatrice dei premi sa¬ 
ranno rappresentanti I) l’Associazione italiana di 
idroclimatologia e talassologia; II) il Sindacato 
provinciale fascista dei niellici di Milano; ni) la 
Reale Società italiana d’igiene; IVj la Stampa me¬ 
dica italiana. 


La somma annua disponibile pei premi è di 
L. 5000 (cinquemila), essendo la Fondazione do¬ 
tata di lire centomila di Rend. 5 %. Saranno an¬ 
che assegnati dei diplomi di benemerenza. 

Poiché tulio ciò che riguarda il « mare » è per 
l’Italia di somma importanza, è bene che anche 
gli studi di terapia marina siano incoraggiati e 
richiamino tutta l’attenzione della classe medica. 

I 

In memoria di Paracelso. 

Il 400° anniversario della morte di Paracelso 
verrà commemorato a ,Salisburgo dal 20 al 28 
settembre. Il 21 si deporrà la prima pietra del¬ 
l’ingrandimento dell’ospedale, che verrà denomi¬ 
nato da Paracelso. Il 24 si terrà una grande riu¬ 
nione scientifica, nella sede della vecchia Uni¬ 
versità; vi saranno rappresentate tutte le Univer¬ 
sità della Germania e anche Università di al¬ 
tre Nazioni; durante la settimana celebrativa si 
aduneranno anche, a Salisburgo, molte società 
scientifiche e mediche. Verrà rappresentato uno 
dei 40 drammi teatrali di Paracelso. Verrà inau¬ 
gurala una Mostra, sulla vita, le opere e la di¬ 
mora a Salisburgo di 'Paracelso; sarà divisa in 
8 Sezioni. 

Un po’ dovunque. 

Dal 1° aprilo di quest’anno, in Germania, 3000 
studenti (maschi e femmine) prestano il prescrit¬ 
to servizio obbligatorio di infermieri (Familiari) 
in Cliniche ed Ospedali. 

Il prof. Alfredo Hoclie, già ordinario di psi¬ 
chiatria a Friburgo i. B., ha compiuto il suo 75° 
anno. È molto nota la sua autobiografia « Cir¬ 
colo vitale ». 

Ai primi di agosto cominciò a funzionare in 
Vienna (Apollogasse 19) un ospedale per la Poli¬ 
zia, destinato agli agenti ed impiegati degli uf¬ 
fici di Polizia del sud del Reich, ivi compreso il 
Protettorato di Boemia e Moravia. Un ospedale 
del genere già esisteva a Berlino. 

A Vienna la maggior parte degli ospedali è 
stata posta alla dipendenza diretta del Municipio, 
in modo da ottenerne l’unificazione amministra¬ 
tiva e la coordinazione delle attività; sono stati 
anche cambiate le denominazioni di molti ospe¬ 
dali. - _ ' 

L’Università di Rio de Janeiro ha commemo¬ 
rato, 'il 26 agosto, il prof. Giovanni Lorenzini. 

Si annunzia da Mosca che il prof. Chpanir, 
dell’Istituto antitubercolare di Odessa, ha otte¬ 
nuto un estratto liquido di foglie di noci che, 
secondo i risultati di esperimenti effettuati negli 
istituti antitubercolari di Kiew, Odessa, Charkov 
e Yalta nonché nelle cliniche delle malattie cu¬ 
tanee degli Istituti di medicina di Mosca e di 
Kiew, si è dimostrato un mezzo efficace per la 
cura delle affezioni tubercolari delie pelle. 

Il prof. Leopold Freund, che fu il primo ad 
applicare i raggi X a scopo terapeutico, é stato 
ospite della Società belga di dermatologia, i cui 
presidente, prof. Yearmaux, in una brillante 
esposizione mise in evidenza i menti del cele¬ 
bre radiologo viennese. 

Corrigenda. — Nel fase. 33, p. 1407, linea ulti¬ 
ma, leggere; dal 1929. 
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Paris Méd., 6-11 mag. — Cuore e vasi. 

Gazt. d. Osp. e d. Gl., 2 giu. — A. Della Ve¬ 
dova. Rapporti patologici naso-oculari. 

men. Klin. Woch., 7 giu. — W. Falta. Trat- 
lam. del diabete. — F. Luckseh Vitam. C e funz. 
gastrica. 

Practitioner, giu. — Fratture e lussazioni. 

Proic. R. Soc. Med., mag. — Discuss. : Evacua¬ 
zione dei bambini. 

Lancet, 25 mag. — P. Fildes R. Indirizzo alla 
chemioterapia. — H. P. Himswork e al. Vitamine 
D 2 e D 3 . 

Brit. Med.-Journ, 25 mag. — A. I. S. Macpher- 
son e al. Vitamina sintetica K nel neonato. 

Deut. Med. Woch., 7 giu. — Muhlens. Dissen¬ 
teria amebica. — Lorenz. Nuovi tipi costituzionali. 

Arch. It. Mal. Appar. Dig., apr. — C. Rendano. 
Avitaminosi C. — F. Fulchiero. Cromoscopia ga- 
str. col rosso neutro. 

Gazz. d. Osp. e d. Cl ., 9 giu. — F. Ferrari. Ma¬ 
grezza ipofisaria giovan. 

Med. Klinik., 7 giu. — H. Lohr. Epidemie di 
guerra: dissent., tifoide, influenza. — 0. Hoche. 
Trattam. dei feriti di guerra. 

Gaz. d. Hóp., 5-8 giu. — G. Pittaluga. Tratta¬ 
mento della anemia con estratti di globuli rossi. 

Rinasc. Med., 31 mag. — C. Martelli. Sindromi 
criptogenetiche e focali. J. W. Grott e Z. Ga- 
linowski. Acido ossalico e urico nel sangue. 

Wien Klin. Woch., 14 giu. — F. Hamburger. 
L’appetito. — D. Cicovacki. Cirrosi epatica e an- 
gioectasie cutanee. 

Prensa Méd. Arg., 15 mag. — M. R. Castex e 
al. Ipovitaminosi e affezioni vascolari. 

Deut. med. Woch., 14 giu. — Franconi. Il sale. 

— Umber. Diabete e intervento chir. 

Ann. Ital. di Chir., mag.-giu. — G. Montanei e 
F. Sciacca. Rivascolarizzaz. chirurg. del cuore. 

— P. Baiocchi. Mioemostasi nelle emorragie pa- 
renchimatose. 

Arch. di Pat. e Cl. Med., mag. — C. Cattaneo 
e al. Asma da alimenti e fermenti protettivi. — 
M. Rigoni. Capacità polmonare e piccolo circolo. 

Miinch. med. Woch., 14 giu. — I. v. Hatting- 
berg. Il problema del dolore. — I. Wymer. Trat¬ 
tamento della paronichia. ' - 


Rif. Med., 11-18 mag. — Medicina coloniale 

Folia Med., 30 apr. — Di Prisco e L. Szwarc. 
Intossicazioni da glicoli. — D. Capomolla. Reaz. 
frolli nella sifil. 

Ciiorn. di Cl. Med., 10 giu. — G. Nizzi 'Nuli e 
P. Cappelli. Ac. ascorbico. — A. Ranieri. Olio di 
tonno. 

Miinch. Med. Woch., 21 giu. — E. Poeck. Il 
ferro rovente di Bier. 

Rass. Clin.-Scient., 15 giu. — L. Martinotti. 
Granuloma eosinofilo. — 0. Businco. Radioterapia 
della paralisi infant. 

Bull. d. Se. Med., mag.-giu. — M. Rigoni. Tono 
del cuore nel m. di Flaiani-Basedow. — M. Orto¬ 
lani, E. \ allisneri. Sindrome anemie^ di Cooley. 

Deut. Med. Woch., 21 gi. — Roth e Schuma¬ 
cher. Reazioni febbrili tardive, nella trasfus. di 
sangue. — Roggenban. Ascesso cerebr. 

Med. I Velt., 22 giu. — W. Beckert. Trattam. 
moderno del diabete. 

Med. Klinik, 21 giu. — E. Suner. Trattam. del¬ 
le malattie polmon. infiammatorie con iniezioni 
di sangue. — H. Goldeck. Cura bulgara. 

Rev. Méd. Suiss& Rom., 10 e 25 giu. — Nume¬ 
ro in onore di L. Michaud. * 

Rass. di Fisiopalh. clin. e ter., apr. — A. M. 
Michelazzi. Anemia emolitica familiare con sin- 
tomatol. nervosa. 
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Direttore: prof. Luigi Preti. 

Sulla presunta sindrome da decalcifica¬ 
zione nella diatesi ossalica. 

Salvatore Maugeri, aitilo e docente. 

I vari disturbi determinati da un alterato ri¬ 
cambio dell’acido ossalico sono noti da molto 
tempo e sono stati precedentemente designati 
con il termine improprio di ossaluria. In que¬ 
sti ultimi anni si è voluto riunire sotto il nome 
più vasto e più proprio di diatesi ossalica tut¬ 
ta la sintomatologia attribuibile ad un alte¬ 
rato ricambio di quest’acido organico. 

Per analogia con quanto si è fatto nello stu¬ 
dio del ricambio dell'acido urico, designando 
col nome di uricemia la sindrome urica, qual¬ 
cuno (Violle) vorrebbe indicare col nome di 
ossalemia la sindrome determinata dall’acido 
ossalico. Così come ci sembra più proprio par¬ 


lare di diatesi urica e non di uricemia è eviden¬ 
temente più esatta la designazione di diatesi 
ossalica che quella di ossalemia od iperossa- 
lemia. 

Allo stato attuale delle nostre conoscenze 
non possiamo mettere in dubbio che la diatesi 
ossalica, come entità nosologica, esista sotto 
varie forme e con manifestazioni cliniche di¬ 
verse. Dobbiamo però riconoscere che la iden¬ 
tificazione di questo stato morboso riesce 
straordinariamente difficile, come complessa è 
la patogenesi, oscura la terapia. I progressi 
fatti in questi ultimi anni per opera special- 
mente di autori italiani hanno chiarito alcu¬ 
ni punti nel complesso capitolo della patolo¬ 
gia di quest'acido; ma ci hanno dato sinora 
poco ausilio per la clinica di questa diatesi os¬ 
salica. 

Prima infatti ci si limitava alla ricerca dei 
cristalli ossalatici nel sedimento orinario, men¬ 
tre ora sappiamo che questo reperto non ha 
quasi alcun valore a scopo diagnostico, in 
quanto i cristalli ossalici sono espressione di 
calciuria e non di ossaluria. Attualmente dia- 
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ino quindi più valore ad un aumento dell’aci- 
do ossalico nel sangue quando si tratta di 
stabilire la presenza di una diatesi ossalica. 

Ma anche l’iperossalemia non è sempre espres¬ 
sione di una diatesi ossalica. Infatti si osserva 
talvolta iperossalemia di alto grado senza al¬ 
cuno di quei segni che abitualmente si osser¬ 
vano in questa sindrome morbosa. D’altro 
canto si osservano alcuni casi in cui troviamo 
elementi da far pensare ad una diatesi ossa¬ 
lica (calcoli ossaìatici) eppure il tasso ossale- 
mico non è eccessivamente elevato. 

L’iperossalemia dunque è un segno utile ma 
non esclusivo per la diagnosi della diatesi os¬ 
salica. 

Tutte le altre manifestazioni morbose attri¬ 
buite ad un alterato ricambio ossalico furono 
distinte in Ire gruppi a seconda della causa 
determinante e precisamente vennero distinti 
disturbi da ritenzione; da eliminazione e da 
decalcificazione. Tra i disturbi da ritenzione 
vennero annoverate le manifestazioni a carico 
del sistema nervoso .(astenia, ipotensione, ipo¬ 
condria, neuriti, nevralgie specialmente del 
plesso celiaco); le manifestazioni articolari (ar¬ 
triti apiretiche, talvolta deformanti più fre¬ 
quenti delle piccole articolazioni); le manife¬ 
stazioni a carico dei muscoli (lombaggini, 
mialgie); le manifestazioni cutanee (ulcerazio¬ 
ni, eczemi). 

Come manifestazioni morbose legate al mo¬ 
mento deW eliminazione vennero considerati i 
disturbi a carico del tubo digerente (dispepsie, 
gastriti, coliche intestinali, litiasi intestinale, 
ed i disturbi a carico delle vie urinarie (bru¬ 
ciori, litiasi). Cornei disturbi da decalcijica- 
zione vennero considerati la vagotonia, la ten¬ 
denza agli spasmi e le manifestazioni nervose 
degli ossalemici. 

Tralascio di occuparmi delle sindromi de¬ 
terminate dalla ritenzione o dalla eliminazio¬ 
ne di quest’acido perchè questi argomenti ver¬ 
ranno trattati più estesamente in una delle mie 
prossime pubblicazioni a carattere monografico 
sulla diatesi ossalica. Mi fermerò a conside¬ 
rare più diffusamente la sindrome da decalci¬ 
ficazione nella diatesi ossalica poiché sinora 
tutti gli autori che si sono occupati dell’ar¬ 
gomento la ritengono costante e specifica di 
questa forma morbosa. 

Non c’è alcun dubbio che quando esiste un 
alterato ricambio ossalico possa essere anche 
influenzato quello calcico. L’affinità chimica 
di queste due sostanze ci autorizzano ad am¬ 
mettere a priori una tale possibilità. 

Secondo Baldwin, Autenrieth e Warren la 
tossicità dell’acido ossalico viene ad essere 


grandemente attenuata in conseguenza della 
sua grande affinità per il calcio- però l’azio¬ 
ne continuata dell’acido ossalico determine¬ 
rebbe secondo ’ Chiari, Frohlich, Sarvónat e 
Roubier fenomeni di decalcificazione. L’acida 
ossalico circolante nel sangue combinandosi- 
con il calcio ematico determinerebbe oltre ad 
una diminuzione dell'alcalinilà e del potere di 
coagulazione del sangue anche una decalchi' 
cazione più o meno pronunciata di tutti i tes- 
siiti a cominciare dalle parti molli per finire 
allo scheletro. Così pure Castellino, Alessan¬ 
drini e Ferrannini data la spiccata affinità chi¬ 
mica dell’acido ossalico per il calcio conside¬ 
rano quest’acido responsabile di decalcifica¬ 
zioni organiche e di sindromi da questa dipen¬ 
denti come la vagotoitia, la tendenza agli 
spasmi. 

Da una scorsa accurata della letteratura sul- 
l’argomenlo non si riesce a stabilire per quali, 
motivi sia stata finora ammessa Resistenza di 
uno stato di decalcificazione nella diatesi os¬ 
salica. 

L’osservazione di Gaspari fatta nel 1897 non 
autorizza ad ammettere come dimostrata l’a¬ 
zione decalcificante dell’acido ossalico. Questo- 
autore infatti ha realmente descritto lesioni 
osteomalaciche simili insorte in animali ai 
quali veniva somministrato acido ossalico; ma 
è da notare che l’autore teneva gli animali ad 
una dieta povera di calcio. 

Forse si è creduto sufficiente, per ammet¬ 
tere senz’altro l’azione decalcificante dell’acido’ 
ossalico, l’osservazione che la somministrazio¬ 
ne parenterale di quest’acido determina una 
ipocalcemia. Ma se si considera meglio il si¬ 
gnificato dell’ipocalcemia si vede subito che 
questa da sola non basta a fare ammettere un 
effetto decalcificanle dell’acido ossalico: anzi 
in determinale evenienze cliniche e sperimen¬ 
tali ci accorgiamo al contrario che là dove si 
verificano fenomeni di decalcificazione esiste 
sempre uno stato di ipercalcemia. 

Le osservazioni antiche e recenti sull’azione 
dell’acido ossalico nei riguardi del calcio ema¬ 
tico hanno dimostralo sempre e soltanto che 
questa è ipocalcemizzante ma non decalcifi¬ 
cante: e per analogia con quanto sì verifica in 
altre evenienze verrebbe fatto di pensare che 
l’acido ossalico circolante anziché fenomeni dr 
decalcificazione debba determinare fatti di ac¬ 
cumulo di calcio nei vari organi. Consideriamo 
jier un momento il significato dell’ipocalce- 
mia: essa può esser in genere dovuta o ad una 
rapida perdita di calcio attraverso i vari emun- 
tori oppure alla fissazione del calcio nei luo¬ 
ghi di deposito. 
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Nel caso della dialesi ossalica ò evidente¬ 
mente più probabile che la diminuzione deb¬ 
ba esser dovuta ad una fissazione del calcio 
nei vari organi interni anziché ad una perdita 
di calcio dell'organismo. Infatti la ipocalce- 
mia da acido ossalico si verifica nello spazio 
di pochi minuti in un periodo di tempo cioè 
in cui è impossibile pensare che così rapida¬ 
mente possa essere sottratto il calcio dal san¬ 
gue per essre eliminalo. In secondo luogo se 
realmente si avesse una perdita di calcio per 
aumentata eliminazione, i complessi meccani¬ 
smi regolatori interverrebbero a compensare 
le perdite di calcio in modo da tenere a livello 
costante la calcemia poiché sappiamo quanto 
sia stabile il tasso ematico di calcio. Ad una 
considerazione più accurata della questione ap¬ 
pare manifesto dunque che non si può trattare 
di azione decalcificante dell’acido ossalico ma 
di un’azione ipocalcemizzante per probabile 
fissazione del calcio circolante. Ciò portava ad 
ammettere che se nella diatesi ossalica si han¬ 
no manifestazioni morbose attribuibili ad una 
alterazione del ricambio calcico, queste do¬ 
vevano dipendere da uno stalo di ipocalcemia 
e non da uno stato di decalcificazione sinora 
ipoteticamente ammessa. 

Questa nostra restava un’ipotesi che biso¬ 
gnava suffragare con ricerche clinico-speri¬ 
mentali. A questo scopo furono stabilite le 
esperienze che mi propongo di riportare bre¬ 
vemente. 

Le ricerche furono condotte su individui in 
buone condizioni di salute ricoverati in Cli¬ 
nica per forme morbose varie, ma nei quali 
non esistevano alterazioni del ricambio. Su 
questi pazienti, tenuti ad una dieta fissa ve¬ 
niva determinato dopo 4-5 giorni tanto la cal¬ 
cemia come il calcio urinario e quello fecale. 
Queste determinazioni venivano ripetute pel¬ 
ile giorni consecutivi in modo da poter avere 
una media sufficientemente esatta. Subito 
dopo venivano praticate iniezioni endovenose 
di ossalato di sodio alla dose di 10 cc. di una 
soluzione all ! %. Le iniezioni venivano ri¬ 
petute nei giorni seguenti e per un periodo di 
8-10 giorni. Durante i periodi di esperimento 
i pazienti venivano alimentati con la dieta co¬ 
stante e su di essi venivano determinate tanto 
la calcemia quanto il calcio urinario e fecale. 
Contemporaneamente veniva stabilita la quan¬ 
tità di acido ossalico eliminato con le urine. 

Comportamento della cat.cemia. 

In un primo tempo abbiamo voluto studiare 
l'azione dell’acido ossalico sulla calcemia per 
confermare ancora una volta quanto è da tem¬ 


po noto che l’acido ossalico introdotto nell’uo¬ 
mo per via endovenosa determina un abbassa¬ 
mento del tasso calcemico. A questo scopo al 
mattino a digiuno veniva prelevato il sangue 
per il dosaggio del calcio e subito dopo veni¬ 
va praticata l'iniezione endovenosa di ossalato 
di sodio (10 cc. di una soluzione all’ll %). Si 
procedeva quindi alla determinazione della 
calcemia. I risultati furono i seguenti: 


Z. E. Prima dell’iniezione calcemia 11,8 

Subito dopo ... » 11,6 

Dopo 30’ » 11,2 

Dopo 90’ .... » 10,7 

Dopo 5 ore .... » 11,2 

G. A. Prima dell’iniezione calcemia 11,2 
Subito dopo ... » 11 

Dopo 30’ » 10,3 

Dopo 90’ » 10,5 

Dopo 5 ore ... » 11 

C. A. Prima dell’iniezione calcemia 11,5 

Subito dopo ... » 10,9 

Dopo 30" » 10,5 

Dopo 90’ » 10,7 

Dopo 5 ore .... » 11,2 


G. M. Prima dell’iniezione calcemia 11,5 
Subito dopo ... » 10,8 

Dopo 30’ » 10,2 

Dopo 90’ ..... » 11,2 

Dopo 5 eie .... 


S. A. Prima dell’iniezione calcemia 11,9 

.Subito dopo ... » 11,6 

Dopo 30’ » 10,3 

Dopo 90’ » 10,8 

Dopo 5 ore .... » * 11,8 

M. A. Prima dell'iniezione calcemia 11,2 
Subito dopo ... » 11 

Dopo 30’ » 10,6 

Dopo 90’ ... . » 11 

Dopo 5 ore .... » 11,4 



Fio. 1. 


Riporlo solo uno (1) dei tracciati che di¬ 
mostrano il comportarsi della calcemia dopo 
iniezione di ossalato. 

I risultati sopra riportati dimostrano che 
nell’uomo l’iniezione endovenosa di ossalato 
sodio determina ordinariamente una dirninu- 
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zione [>iù o mono evidente della calcemia. 
La diminuzione del tasso calceinico si stabili¬ 
sce immediatamente ed è rilevabile pochi mi¬ 
nuti dopo l'iniezione. La calcemia permane 
bassa per qualche ora e tende a ritornare alla 
norma dopo 4-5 ore dall'Iniezione, 

Comportamento della calcitri v. 

Le esperienze precedenti dimostrarono che 
l’acido ossalico fa diminuire il calcio ema¬ 
tico. Occorreva stabilire quale fosse il destino 
del calcio che veniva sottratto dal circolo ge¬ 
nerale. Infatti due possibilità potevano \cri¬ 
ticarsi o che il calcio veniva eliminato attra¬ 
verso gli emuntori o che veniva fissato negli 
organi interni. Per chiarire questo punto ab¬ 
biamo tenuto soggetti normali ad una dieta 
con costante contenuto di calcio per alcuni 
giorni e successivamente abbiamo determinalo 
per 4 giorni consecutivi la quantità di calcio 
eliminato con le urine. Al 5° giorno veniva 
praticata l'iniezione endovenosa di ossalato so¬ 
dico (10 cc. di una soluzione all 1 %) e que¬ 
sta veniva ripetuta per altri tre giorni conse¬ 
cutivi. Durante questo periodo ili trattamento 
veniva determinata ogni giorno la quantità di 
calcio e di acido ossalico eliminato con le uri¬ 
ne. I risultati furono i seguenti: 





Calciuria 

Ossaluria 

V. 

A. Prima clell’iniezione 

156,25 

100 


» 

» 

145 

105 


D 

» 

145 

113 


)> 

)> 

144 

102 


Dopo 

una iniezione 

131 

124 


)) 

(lue » 

126 

140 


)) 

tre » 

105 

142,7 


» 

quattro » 

102 

152,8 

L. 

Y. Prima (lell’iniezione 

166,3 

160,5 


)) 

» 

180 

145.2 


)) 

» 

167 

139,3 


)) 

» 

180 

130 


Dopo 

una iniezione 

146 

135 


)) 

due » 

137 

168,4 


» 

Ire » 

121,8 

174 


» 

(piatirò » 

120,4 

170,2 

C. 

G. Prima dell’iniezione 

135 • 

82,8 


)) 

» 

156,2 

75 


)) 

» 

132' 

84 


)) 

)> 

139*, 8 

70,32 


Dopo 

a 

una iniezione 

110 

77 


» 

due » 

121,4 

81,75 


» 

tre » 

115 

102,30 


» 

quattro » 

115 

103,5 

T. 

G. Prima (lell’iniezione 

150 

172 


» 

» 

157,5 

158 


» 

» 

168 

148 


)> 

» 

169,05 

142,25 


Dopo 

una iniezione 

153 

151,5 


» 

due » 

129,8 

165 


» 

t re » 

132 

164 


» 

quattro » 

123 

180,5 


G. E. Prima dell’iniezione 

110 

113,3 

)) » 


105,6 

118 

)) » 


124,9 

105,6 

)) )) 


118 

101,4 

Dolio una iniezione 

94,8 

100,6 

» due 

)) 

95 

104,5 

» tre 

)) 

90 

119,4 

» quattro 

)) 

95,8 

133 

S. G. Prima dell’iniezione 

135,5 

115 

)) )) 


140,2 

110,8 

)) )) 


145,3 

117,4 

)) )) 


138 

120 

Dopo una iniezione 

130,5 

125,4 

» due 

)) 

120,4 

131 

» 1 re 

)) 

125 

140,2 

» quattro 

)) 

118 

136 



Fig. 2. 


Il tracciato II riproduce il comportamento 
del calcio minai io e dell'ossuluria dopo inie¬ 
zioni di ossalato. 

I risultali sopra cipollati dimostrano lo¬ 



fio. 3. 


slantemenle che in seguilo all inie/ione endo¬ 
venosa di acido ossalico si determina sempre 
una diminuzione del calcio urinario più o 
meno intensa mentre è sempre aumentata la 
eliminazione dell’acido ossalico. 
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Comportamento del calcio fecale. 

Restava ancora da vedere se il calcio dimi¬ 
nuito tanto nel sangue quanto nelle mine non 
fosse stalo eliminato attraverso Rem tintorio 
intestinale. A questo scopo tenendo i pazienti 
nelle condizioni uguali a quelle delle esperien¬ 
ze precedenti, abbiamo determinalo la quan- 
lilà di calcio eliminata con le feci prima o 
durante il trattamento con ossalato di sodio. 
Contemporaneamente a scopo di maggior coli¬ 
li olio abbiamo praticato il dosaggio del calcio 
urinario. T risultati furono i seguènti: 


C. E. Prima dell’iniezioiie 


» 

» 

)) 

» 

. » 


» 

» 

Dopo 

una iniezione 

; » 

due » 

)) 

tre » 

» 

quadro » 

)) 

cinque » 

N. A. Prima dell’iniezione 

)) 

» 

)) 

» 

)) 

» 

Dopo 

una iniezione 

)) 

due » 

)) 

tre » 

)) 

quattro » 

)) 

cinque » 

L. V. Prima dell’iniezione 

)) 

» 

)) 

» 

)) 

» 

)) 

)> 

Dopo 

una iniezione 

)) 

due » 

)) 

Ire » 

)) 

quattro » 

» 

cinque » 

G. M. Prima dell'iniezione 

»ì 

» 

)) 

» 

)) 

)> 

Dopo 

una iniezione 

» 

due » 

» 

tre » 

» 

quattro » 

» 

cinque » 

S. G. Prima dell’iniezione 

)) 

» 

)) 

» 

)> 

» 

)) 

» 

Dopo 

una iniezione 

» 

due » 

» 

tre » 

» 

quattro » 

» 

cinque » 

C. P. Prima 

dell iniezione 

» 

)> 

)> 

)) 

» 

)) 


Ca fecale Calci uria 


558,8 

128 

566,6 

134 

619 

119,10 

567,8 

138 

650 

149 

550 

132 

426 

132,90 

500 

119,7 

450 

104 

445,2 

126,2 

466,5 

150,8 

509,4 

140,1 

552 

135,2 

601 

143,12 

410,5 

126 

470 

110 

415,2 

1)21,5 

512 

105,3 

440 

104 

298 

100 

276 

105,5 

297 

98 

288 

96,4 

360 

95 

255 

90,1 

280 

88 

175 

75 

225 

71,2 

210,8 

73 

327,4 

136,6 

385,64 

127,4 

296 

131,7 

365,8 

129* 

320 

131,6 

245,6 

125,7 

278,2 

105,1 

245 

112 

427,4 

107 

398 

105,7 

343 

120,1 

410,1 

110,2 

401,7 

118,5 

345,6 

101,3 

320 

97,35 

346 

89,6 

297 

86 

461,6 

178 

450 • 

160,8 

396 

167,5 

380,4 

166,5 


Dopo una iniezione 
» due » 

» Ire » 

» qua Uro » 

» cinque » 

C. A. Prima dell'iniezione 
» » 

» » 

» » 


» » 

Dopo una iniezione 
» due » 

» l re » 

» quattro » 

» cinque » 

\. Prima dell’iniezione 
» » 

» » 

» » 


» » 

Dopo una iniezione 
» due » 

» I re » 

» qual Irò » 

» cinque » 


Ca fecale 

Calci uria 

268 

152,6 

226 

155,2 

322,3 

146,9 

208,6 

162,4 

220,2 

135,2 

653,6 

145,3 

695,7 

160,4 

677,6 

167,6 

701,2 

153,7 

666,7 

161,6 

540,4 

148 

531 

! 139,7 

501,2 

131,7 

545,7 

142,5 

504,3 

125,7 

304 

160,5 

294 1 

169 

240,8 • ’ 

166,2 

323 

133 

348 

' 4 • i ’ '1 1 ‘ 

140 

257,7 

125 

203.8 

181 

132,1 

109 

186,5 

160 

170,3 

110,5 



Fig. 4. 



Fig. 5. 


11 traccialo 111 dimostra come si comporta 
il calcio urinario e fecale dopo iniezioni ripe- 
iute di ossa lato. < ’ 

le osservazioni sopra dimostrate dimostrano 
die 1 iniezione endovenosa di acido ossalico 
determina oltre ebe una diminuzione del cal- 
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ciò urinario, anche una diminuzione del calcio 
elimanalo con le feci. 

Considerazioni. 

In complesso i risultali delle nostre ricer¬ 
che dimostrano che dopo un’iniezione endove¬ 
nosa di ossalato di sodio non si verifica alcu¬ 
na perdita di calcio da parte dell’organismo 
ma anzi una fissazione di questo negli organi 
interni. Infatti dopo iniezione di ossalato so¬ 
dio diminuisce tanto il calcio circolante come 
quello che ordinariamente veniva eliminato 
attraverso i due più importanti einunlori del¬ 
l'organismo. 

Questa condizione sperimentale non ripro¬ 
duce certamente lo stato patologico della dia¬ 
tesi ossalica e quindi non saremmo autoriz¬ 
zali a trasportare i nostri risultati nel campo 
clinico. 

Si potrebbe osservale che nelle nostre espe¬ 
rienze Fazione dell’acido ossalico iniettato è 
di breve durata, mentre nei casi di iperossa- 
lemia di origine diatesica, l'azione dell’acido 
ossalico è continua e potrebbe col tempo de¬ 
terminare uno stato di decalcificazione. 

È da notare però che nella diatesi ossalica 
si ammette resistenza di uno stato alcalosico 
degli umori organici, stato nel quale ordina¬ 
riamente siamo solili osservare piuttosto un 
accumulo di calcio nei vari organi anziché 
una maggiore eliminazione di esso attraverso 
i vari einunlori. 

Inoltre abbiamo visto, ed è da tempo noto, 
che subito dopo l’introduzione in circolo di 
acido ossalico, come pure nella diatesi ossa¬ 
lica, il tasso di calcio nel sangue è piuttosto 
basso. Ora non sapremmo comprendere come 
mai con un tasso calcemico basso possa deter¬ 
minarsi una maggiore perdita di calcio e quin¬ 
di fenomeni di decalcificazione. Bisognerebbe 
ammettere allora che sia abbassata la soglia 
renale per il calcio, ciò che è tutt’altro che 
dimostrato. 

In complesso dunque non abbiamo alcun 
elemento che ci autorizzi a sostenere resisten¬ 
za di un processo di decalcificazione nella dia¬ 
tesi ossalica; mentre al contrario abbiamo con¬ 
siderazioni cliniche e dati sperimentali i quali 
dimostrano che l’acido ossalico non ha alcuna 
azione decalcificante. 

Possiamo quindi concludere che nella dia¬ 
tesi ossalica non può esservi uno stato di de¬ 
calcificazione dell’organismo e che i disturbi 
attribuiti ad un alterato ricambio calcico de¬ 
vono essere riferiti alla ipocalcemia determi¬ 
nata dall’acido ossalico circolante. Questa ipo¬ 
calcemia non deriva da una abbondante per¬ 


dila di calcio da parte dell’organismo, ma da 
una fissazione di esso in corrispondenza degli 
Giga ni interni. 

RIASSUNTO. 

Tutti gli autori hanno ammesso che nella 
diatesi ossalica esistono processi di decalcifi¬ 
cazione organica: questo però non è stato mai 
dimostrato né con osservazioni cliniche nè con 
ricerche di laboratorio. 

Le ricerche delPautore dimostrano che in 
seguilo ad un aumento della ossalemia non si 
ha alcuna perdita di calcio da parte dell’orga¬ 
nismo; ma anzi un accumulo di esso negli or¬ 
gani interni. 

Nella diatesi ossalica non si può parlare 
quindi di sindrome da decalcificazione poiché 
gli eventuali disturbi attribuibili ad un alte¬ 
ralo ricambio calcico sono da riferirsi alla ipo¬ 
calcemia ma non ad una decalcificazione. 
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Sulla opportunità di utilizzare in clinica 
la dosimetria del corpo umano. 

Maggiore generale medico prof. dott. Salva¬ 
tore Cangi, docente di Patologia Medica Di¬ 
mostrativa. 

È da tempo desiderio comune ai cultori di 
Clinica e di Patologia umana di approfondire 
lo studio del terreno organico, la cui impor¬ 
tanza nel meccanismo dell'autodifesa appare 
sempre più manifesta e basilare. 

Nel campo dottrinario si è iniziata non da 
oggi la manovra esploratrice : biochimica e 
biotipologia percorrendo itinerarii paralleli 
hanno di già conquistato posizioni importanti. 
Ma ispirate ad un indirizzo prevalentemente 
analitico, operano e producono in territori! 
staccali, lungi dal convergere in una sintesi 
pratica che possa essere da tutti utilizzata al 
letto dell’infermo. 

È ben vero che l’Endocrinologia raccoglien¬ 
do in un concetto d’insieme morfologia e chi¬ 
mismo comincia ad illuminare l’orizzonte uni- 
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lai io per la identificazione delle deficienze in¬ 
dividuali, ma fino ad oggi il vasto problema 
rimane sul tappeto della discussione, per cui 
non appare superfluo ogni rilievo che possa 
colmare una lacuna sia pure limitata. 

Comunicando le mie osservazioni sulla dissi 
metria del corpo umano è sulla coincidenza 
della localizzazione ed omolateralizzazione dei 
processi morbosi acuti e cronici nei segmenti 
atipici, mi proposi di segnalare una guida 
pratica utilizzabile in clinica per individualiz¬ 
zare il lucus minoris resisleniiae congenito: la 
zona cioè vulnerabile o più vulnerabile di ogni 
paziente. 

Non è esagerato affermare che in certi sog¬ 
getti spiccata meni e destro-atipici o sinistro- 
atipici la localizzazione è così costante, che 
fissa persino l’attenzione degli infermi, i quali 
a completamento dell’anamnesi concludono af¬ 
fermando spesso che quella data metà del col¬ 
po è sempre la sede della disgrazia e delle loro 
sofferenze. 

Da notare inoltre che la conoscenza della 
dissenteria del corpo umano non costituisce 
una semplice guida di facile orientamento: 
dalle metodiche osservazioni comparative emer¬ 
ge sempre più il concetto che Vatipia rappre¬ 
senti la manifestazione della congenita labi¬ 
lità, dimostrando la ragione della maggiore 
vulnerabilità dei segmento. 

Questa costante inferiorità del segmento ati¬ 
pico assume il ruolo di una legge biologica, 
giacché si rivela non solo nei riguardi delle 
affezioni morbose a caratiere infettivo e per 
organi bilaterali, come ho potuto dimostrare 
in un precedente lavoro, ma si manifesta an¬ 
che in organi a caratteri tipicamente unitari, 
quali ad es. il cuore ed il colon, i quali pos¬ 
sono ammalare nella sola metà destra, o sini¬ 
stra, mentre rimane integra l’altra metà. Mol¬ 
to interessanti nei riguardi del cuore sono le 
osservazioni dello Schiassi pubblicate sulle co¬ 
lonne del Policinico (Sezione Medica), 1939 sot¬ 
to il titolo seguente: 

« Dna forma particolare di scompenso cro¬ 
nico di circolo da insufficienza del cuore de¬ 
stro ». 

Ritengo opportuno riferire integralmente un 
periodo del lavoro citato, perchè un riepi¬ 
logo, per quanto fedele, non potrebbe ripro¬ 
durre la incisiva esposizione delPautore. 

« Per quanto possa apparire artificioso, scri- 
(( ve lo Schiassi, nel campo patologico sepa- 
<( rare Fallerai a funzione della metà di un or- 
<( gano. i cui meccanismi regolatori hanno un 
<( calati ere unitario, nel senso che agiscono sul- 
« Fattività di lutto il viscere (centro regolatore 


u del ritmo o nodo del seno, influenze accele- 
« latrici simpatiche, rallenlatrici vagali, ecc.) 
(( tuttavia siccome le singole cavità hanno com- 
« piti diversi ed anche struttura diversa, av- 
« viene che in pratica il turbamento della loro 
« struttura e della loro funzione si rivela con 
« caratteri, cioè con sintomi diversi a seconda 
« che si tratti, ad esempio del ventricolo de- 
(f silo o del ventricolo sinistro ». 

Nel lavoro dello Schiassi non risulta la even¬ 
gale atipia della metà destra del corpo disile 
pazienti studiate. Pur tuttavia le osservazióni 
sono assai dimostrative, giacché rivelano la 
possibilità che il cuore destro e l’arteria pol¬ 
monare, anche gravemente compromessi, pos¬ 
sono nel medesimo pazienle coesistere con un 
cuore sinistro integro. 

La capacità del cuore destro di ammalare 
isolatamente lino al punto da assumere il 
ruolo di una sede autonoma e la possibilità 
di conservare la propria individualità clinica 
anche se investito da una in Perniità non infet¬ 
tiva a decorso cronico ed esito letale simile in 
tutto al comportamento degli organi bilate¬ 
rali isolatamente colpiti, confortano a parer 
nuo, il concetto della esistenza delle due per¬ 
sonalità, a netta delimitazione: la destra e la 
sinistra, da me in precedenza segnalate. 

La netta individualità clinica delle due metà 
del cuore non è un reperto isolato nelForgani- 
smo umano: ho potuto notare che anche or¬ 
gani a caratteri unitarii dell’apparato digeren¬ 
te, quali ad esempio il colon, possono amma¬ 
lare con alterazioni distrettuali limitate alla 
sola metà destra, od alla sola metà sinistra. 
Ed in questi casi la emilabilità degli organi 
unitarii coincide con una più o meno spiccala 
emìatipia del corpo. 

Avevo notato da tempo clic pazienti affetti 
specialmente da periviscerite radiologicamente 
controllata, presentavano spiccata reazione di 
difesa alla palpazione sulla metà destra, o' sulla 
metà sinistra del colon e solo su quella metà in 
modo di avere sulla linea mediana un limite 
netto di separazione. 

Segnalai il mio reperto al prof. F. Talia il 
quale con lettera del 4 agosto 1930 così mi ri¬ 
ferì: « nella mia pratica radiologica mi è ca- 
« pitato frequentemente di riscontrare altera- 
« zioni in lutto il colon prossimale, mentre il 
» colon distale abitualmente rimaneva inden¬ 
ti ne da lesioni périvisceritiche. Anche nella 
a settimana decorsa ho avuto un caso con pe¬ 
li liviscerite duodenale e del colon prossimale, 

« mentre tutto il colon distale appariva perfet¬ 
ti tamenle normale ». 

L autonomia delle due metà del colon non 
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si limita alla emilabililà, ma va olire quando 
è in grado di presentare uno stato diverso e 
contrastante nelle due metà, come dimostra la 
(fig. 1), figura radiologica panoinarica, nella 
quale è stata sorpresa la metà destra del colon 
in uno stato di atonia, contrastante con la metà 
sinistra in evidente spasmo. 

L’importanza di questo rilievo che presenta 
il colon come costituito da due porzioni nel- 



Fig. 1. 


temente in contrasto fra loro dal punto di \i- 
sta funzionale, si ripercuote anche nel campo 
della terapia ed induce a meditare sulla even¬ 
tualità elio farmaci adoperati ad es. per vin¬ 
cere lo spasmo della metà sinistra, possano 
incidere sull'atonia della metà destra, sconvol¬ 
gendo il presupposto beneficio curativo. 

Anche lo stomaco sembra che segua la leg¬ 
ge della emilabililà in relazione con l’einiati- 
pia del corpo, 

Ilo notato ad es. la localizzazione di un’ul¬ 
cera gastrica nella regione del cardias, in un 
paziente da me in precedenza curato per pleu¬ 
rite sinistra. E la emilabililà in questo paziente 
era associata ad una manifesta emialipia. 

Un altro rilievo clic suffragando l’importan- 
za della emilabililà congenita concordante con 
l emiatipia depone in favore della opportunità 
di utilizzare in clinica la dissimetria del cor¬ 


po umano, emerge dalle mie osservazioni sui 
rapporti fra i traumi localizzali ad una metà 
del torace per ferita d’arma da fuoco ed il suc¬ 
cessivo insediarsi di un processo tubercolare 
a carico dell’apparato respiratorio. 

Allo stato attuale delle nostre conoscenze 
sembra dimostrato e pacifico che la sede di 
un trauma, anche non grave, possa rappresen¬ 
tare una zona di minore resistenza acquisita, 



Fig. 2. 


capace di offrire anche nel tempo una prefe¬ 
rita ospitalità allo innesto di un processo tu¬ 
bercolare. Conseguentemente nel campo me¬ 
dico-legale si attribuisce al trauma il valore 
di causa preponderante, facendo quasi un 
dogma della responsabilità assoluta del trau¬ 
ma nello sviluppo del processo tubercolare 
eventualmente, insediatosi nella zona trauma- 
lizzata. 

Mancando le cognizioni di recente sviluppate 
sulla dissimetria del corpo umano, non si era 
naturalmente controllato l’altro fattore che po¬ 
teva incidere nei rapporti fra trauma e tuber¬ 
colosi e cioè la congenita labilità del segmento 
traumatizzato, proiettata morfologicamente dal¬ 
l’ampia. L’osservazione melodica praticata sui 
militari feriti durante la guerra mondiale e da 
me visitati ai fini della pensione, mi ha of¬ 
ferto la possibilità di constatare che un tran- 
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niii anche non grave può costituire l’avanguar¬ 
dia di una localizzazione tubercolare, se esso 
colpisce uno dei segmenti atipici e cpiindi con¬ 
genitamente labili. Ma in contrasto con tale 
reperto mi ha consentito di rilevare che un 
trauma anche grave dellemitorace più svilup¬ 
pato può lasciare integra la resistenza del pol¬ 
mone corrispondente, mentre un processo tu- 
lxrcolare s’insedia in epoca posteriore al trau¬ 
ma nel polmone non traumatizzato, ina ubi¬ 
calo nell’emitorace atipico e quindi congenita- 



lità congenita, proiettala morfologicamente rifil¬ 
ici atipia , può costituire un coefficiente di mi¬ 
norazione unico o superiore alla labilità acqui¬ 
sita per trauma. 

Caso I. — R. C., di anni 41 „ falegname da 
Darfò. Destro atipico (destro-labile costituziona¬ 
le). Ferito da palletta di shrapnell all’emitorace 
sinistro il 24 maggio 1917. Nella visita collegiale 
del 13 luglio 1920 il paziente presentava una 
cicatrice a stampo sulla paravertebrale sinistra a 
livello della III vertebra dorsale (esito di foro 
di entrata di palletta di shrapnell ritenuta nel- 


Fig. 3. 




mente labile. Quasi a dimostrare la importan¬ 
za prevalente della emilabilità congenita su 
quella acquisita. 

Va da sè che il trauma diventi deleterio, se 
investe un segmento atipico e congenitamente 
predisposto al battesimo infettivo in genere 
compreso quello tubercolare. Appariva infatti 
non chiara la ricostruzione del meccanismo 
palogenetico nel caso in cui un proiettile an¬ 
che esplosivo lasciando integra la resistenza de! 
polmone destro colpito, poteva inficiare quella 
del polmone sinistro non raggiunto, fino a costi¬ 
tuirne la sede unica o prevalente di un proces¬ 
so tubercolare anche a distanza di molli anni. 

La coincidenza della localizzazione tuberco¬ 
lare unicamente o prevalentemente con l’atipia 
dell emitorace non violentalo, da me rilevata 
nei casi che riferisco, potrebbe offrire una 
logica spiegazione delle localizzazioni conlrola- 
feraIi specifiche, dimostrando che la emilabi- 


Femilorace sinistro). L’esame radiologico del to¬ 
race allora praticato fece rilevare la presenza di 
una pallet tu di shrapnell localizzata tra la IV e 
\ costola sinistra, addossata al polmone. Normale 
trasparenza degli apici c dei campi polmonari. 

L’esame radiologico ripetuto il 26 luglio 1923 
dimostrò: pallottola rii shrapnell nell’emitorace 
sinistro, nel V spazio intercostale addossata al 
polmone. 

Il paziente esercitò il suo mestiere e stelle be¬ 
ne tino al novembre 1937, allorché cominciò a 
notare malessere, rialzi termici serotini e tosse 
stizzosa. Nel febbraio 1938 lu ricoverato nel Sa- 
natorio di Camerlata e trovato affetto da bron- 
copolmonile ulcero-fibiosa a tendenza fibrosa, li¬ 
mitata al lobo superiore del polmone destro. Nes¬ 
suna lesione tbc. a sinistra. 

L’esame radiologico eseguilo il 6 marzo 1939, 
come dimostra la figura 2, mise in evidenza 
sclerosi del lobo superiore destro, sclerosi a grosso 
tralcio nell interlobo superiore destro. Nessuna 
lesione tbc. al polmone sinistro. Presenza di una 
palletta di shrapnell nell’emitorace sinistro a li¬ 
vello della V vertebra dorsale, sotto il bulbo aor¬ 
tico. 
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Caso II. — 1'. C., di anni 45, agricoltore da 
Castel Cedere. Sinistro-atipico (sinistro-labile co¬ 
stituzionale). Ferito da pallottola esplosiva all’e- 
milorace destro il 20 novembre 1917. All’atto del¬ 
la visita collegiale praticata il 9 giugno 1924 fu 
constatata una cicatrice a stampo sull’ascellare 
media di destra, a livello della V costola, esito 
di foro di entrata del proiettile, uscito in corri¬ 
spondenza dell’angolo della scapola omonima, 
dove si notava una cicatrice irregolare, in parte 
infossata ed aderente. 

Nell’esame radiologico allora eseguito furono ri¬ 
levati solo gli esiti di frattura delle costole, della 
pleurite destra traumatica. Il reperto venne con¬ 
fermato negli accertamenti sanitari del 23 ago¬ 
sto 1926. 

Nel 1931 il paziente ammalò, a suo dire, di 
influenza. Essendo residuato un dolore costante 
alla spalla sinistra, si fece visitare da un sani- 
lario di sua fiducia, che constatò una infiltra¬ 
zione tubercolare all’apice del polmone sinistro. 

L’esame radiologico del torace eseguito il 3 lu¬ 
glio 1939, come si rileva dalla fig. 3, fece con¬ 
statare: a sinistra sclerosi apicale tubercolare; 
a destra nessuna lesione tubencolare, solo gli 
esiti della pleurite traumatica. 

La casistica appena indiziaria non consente 
illazioni dottrinarie, ma indirizza la mente ver¬ 
so la conoscenza e la valorizzazione della emi- 
labilità congenita, morfologicamente control¬ 
labile per mezzo dell'atipia nei varii segmenti. 
Senza pretesa di vaioli assoluti ed accettando 
le eccezioni così frequenti nel vasto territorio 
clinico, sembra lecito affermare che la cono¬ 
scenza della dosimetria del corpo umano può 
fornire in clinica lina guida pratica per indivi¬ 
duare e valorizzare il locus minoris resistentiae 
congenito, fattore di non trascurabile impor¬ 
tanza nell’esercizio quotidiano delLarte mèdica. 

RIASSUNTO. 

L’A. richiama l’attenzione degli studiosi sul¬ 
la opportunità di utilizzare in Clinica la cono¬ 
scenza della dissimetria del corpo umano. 

Mette a tal 'uopo in rilievo la possibilità che 
organi a caratteri unitarii, quali ad es. il cuore 
ed il colon, possano ammalare limitatamente 
nella loro metà destra o nella loro metà si¬ 
nistra, conservando una individualilà clinica 
ben precisata. 

Dimostra infine la importanza della emila- 

• 

bilità congenita, controllabile per mezzo del- 
Vemialipia , nei rapporti fra traumi del torace 
e la postuma installazione di un processo tu¬ 
bercolare nell’apparato respiratorio. 

Roma, 15 gennaio 1940-XVIIT. 
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PROSPETTIVE 

Istituto di Patologia Speci ai, e Medica 
e Metodologia Clinica 
della R. Università di Roma 

Direttore: Sen. prof. N. Pende. 

Il problema dell’insnlina 
eia terapia correlazionistiea del diabete. 

Carlo Faelli, capo del rep. di Diabetologia. 

insulina, finora considerata 
unico ed insostenibile fattore della terapia del 
diabete, è orinai d importanza nazionale per le 
ripercussioni che l’approvvigionamento di que¬ 
sto medicinale ha sulla bilancia commerciale 
del paese e per le difficoltà che finora si sono 
incontrate per raggiungere anche in questo 
campo la completa autarchia. 

Perchè pur confraendo al possibile ogni im¬ 
portazione superflua bisogna tener conto del 
latto che mollissimi individui affetti da dia¬ 
bete hanno necessità di una somministrazione 
giornaliera d'insulina senza di che la quasi nor¬ 
male attività sociale di tali soggetti sarebbe 
perduta per la Nazione. 

Giustamente preoccupata di questa questio¬ 
ne la Direzione Generale di Sanità ha indetto 
un concorso nazionale per un ritrovato capace 
di sostituire l’insulina nella cura del diabete, 
fornendo il concorso anche di un premio che 
però non è proporzionale alla importanza che 
potrebbe avere un ritrovato realmente efficace. 

Converrà però ricordare che il problema 
stesso dell'insulina è stato sopravalutato da 
concezioni patogeneliche del diabete che ormai 
dobbiamo avere per sorpassate in quanto alla 
vecchia teoria, di cui la scuola francese (Labbè) 
è stata la più forte sostenitrice, di un’esclusiva 
importanza nella genesi del diabete di uno stato 
di insufficienza pancreatica possiamo oggi op¬ 
porre i diritti scientifici della Scuola Italiana 
correlazionistiea che, come tutto ciò che è ita- 
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iiano, è in pieno rigoglio di espansione impe¬ 
riale, e che con una concezione pluriglando- 
lare del diabete riporta su di un piano reali¬ 
stico il problema di questa malattia e quindi 
anche quello dell’insulina. 

Infatti per ammettere l'esclusivo uso della 
insulina nella cura del diabete bisogna essere 
convinti sostenitori della patogenesi esclusiva- 
mente ipopancreatica di questa malattia, ma 
oggi per la concezione piuriglandotare e corre- 
lazionistica del diabete dovuta a Pende ed alla 
sua scuola, possiamo valutare opportunamente 
la importanza delle altre glandola endocrine 
e del sistema vegetativo nella genesi e nell’evo- 
luzione del diabete. Noi abbiamo pubblicato 
< asi di diabete dovuti a disturbi della tiroide 
(Facili: Acc. A/ed., 8, 1930), delle gonadi 
(Faelli: Acc. ftled., 9, 1930), delle glandole sa¬ 
livari (Facili : Acc . A/ed., 13, 1930), della mam¬ 
mella (Faelli: Monit. Emlocr., 5, 1934), del 
sur re ne (Faelli: Riv. Clin. V/ed., 8, 1939), de- 
t:li organi linfatici (Facili: Ardi. St. Fisiol. 
Clin. del Ricamò., 1939), mentre per altre 
glandole sono in corso di pubblicazione i risul¬ 
tati della vasta casistica raccolta nel nostro re¬ 
parto specializzato di Diabetologia. 

Con la concezione pluriglandolare del diabete 
le risorse terapeutiche al di fuori dell’insulina 
aumentano straordinariamente, dimostrandosi 
spessissimo la necessità di curare la malattia 
all origine patogenetica con ^attori extra-pan¬ 
creatici; si ha così una fortissima diminuzione 
del consumo dell’insulina, fatto questo di e- 
norine importanza pratica per Fattuale mo¬ 
mento economico e politico della nazione. In¬ 
fatti nella costellazione ormonica e neuro-chi¬ 
mica che regola il ricambio dello zucchero e 
(piindi governa la patologia di tale ricambio il 
pancreas è sempre al centro ed interviene in 
maniera obbligata, per lo meno indiretta, ma 
tenendo conto del principio correlazionistico 
nella terapia endocrina noi possiamo curare le 
forme di diabete dovute originariamente a di¬ 
sturbi della funzionalità epatica con tutti i me¬ 
dicamenti capaci di stimolare il fegato nei casi 
di insufficienza, o di frenare l’attività, nei casi 
di iperepatismo. Usando nel primo caso la 
dieta opportuna, i purganti, la bile, l’acido 
deidrocolico, il solfato di magnesia, il solfato 
di sodio, il rabarbaro, le acque di Monteca¬ 
tini o di Chianciano, con qualche cautela la 
tiroxina, ecc., come nelbiperepatismo il citra¬ 
to di sodio, il lattato di sodio, i preparati lin¬ 
fatici, (linfoganglina, lemcoptasi, ecc.) e gli 
estratti della corteccia surrenale. 

Nel diabete a etiologia ipertiroidea ricorrere¬ 
mo alla dieta appropriala (Fende), all’antitiroi- 


dina alla corteccia surrenale, all'ipofisi poste¬ 
riore, alla roentgenterapia di Pende, e alla te¬ 
rapia sintomatica; nelle forme dovute all’in¬ 
sufficienza della glandola tiroide useremo la 
tiroxina, lo iodio, l'innesto glandolare. 

Nel diabete surrenalinico, in genere associato 
ad ipertensione arteriosa per lo stato iperadre- 
nalinemico del soggetto ho applicato con suc¬ 
cesso il metodo di Pende (Faelli: Riv. Clin. 
Med., 8, 1939; Faelli e Tosatti : Atti Soc. Rom. 
Chir., Il, 1939) bloccando chimicamente o in¬ 
terrompendo chirurgicamente i nervi splancni¬ 
ci di sinistra con risultati assai brillanti c 
tanto più rimarchevoli perchè queste forme 
sono in genere resistenti all’insulina. Qualora 
invece ci si trovi di fronte ad uno stato iposur- 
renalico potremmo ricorrere al cortico-sterone, 
al cortigen, al cortical, al cloruro di sodio. 

Nei casi dovuti a insufficienza òvarica, sia 
follicolinica che Iute mica, la dovizia dei prepa¬ 
rati opportuni non ci lascia che la difficoltà 
della scelta. 

Vi sono certi casi in cui il pancreas è all’ori¬ 
gine primitiva delle alterazioni diabetiche e in 
questo caso deve essere usata la terapia insu- 
linica. 

Avendo però osservato, precisamente in mol¬ 
te di queste forme pancreatiche che o sponta¬ 
neamente o in seguito a rimedi si abbiano fe¬ 
nomeni d’ipoglicemia specialmente post-pran- 
cliole, talora anche con esito letale, sono ve¬ 
nuto alla conclusione che in questi casi di dia¬ 
bete cosi detto pancreatico primario più che di 
lesioni distruttive delle isole, possa trattarsi di 
uno stato di inibizione secretoria con incapa¬ 
cità di elaborazione insulinica. Per cui ritengo 
opportuno usare in tali casi costantemente l’in¬ 
sulina a dòsi moderate (15-25 unità pei- volta) 
per ottenere non tanto un effetto ipoglicemiz- 
zante, con un’azione sostitutiva dell’insulina in¬ 
trodotta, quanto un’azione di sbloccamene 
delle isole del pancreas, di cui era inibita la 
funzione da fattori extrapancreatici. Ecco che 
anche qui può realizzarsi una notevole econo¬ 
mia di insulina. 

Nelle forme dovute a insufficienza testico¬ 
lare possiamo usare il testosterone, l’ipofisi an¬ 
ici iore, la corteccia surrenale, l’innesto glan¬ 
dolare. 

Nel diabete ipofisario useremo la roentgen- 
terapia, e Fuso generoso di ormoni genitali che 
bloccano l’ipofisi anteriore. 

Quando siano in causa le tonsille, la milza, 
l’appendice, il timo, potremo intervenire chi¬ 
rurgicamente o con la roentgenterapia, con 
Fopoterapia’genitale e tiroidea, con la sommi¬ 
nistrazione di calcio. 
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Come appare dalie considerazioni terapeuti¬ 
che suesposte la terapia del diabete non è come 
è opinione diffusa nel pubblico esclusivamente 
insulinica, nè in genere esclusivamente ormo¬ 
nica, perchè appunto per le molteplici corre¬ 
lazioni in tei glandolal i e per il meccanismo 
complesso della regolazione glicemica, possia¬ 
mo influire sulla utilizzazione dello zucchero 
attraverso vie diverse, abolendo così automa¬ 
ticamente ogni esclusivismo terapeutico che fi¬ 
nora ha. ostacolato la terapia razionale del dia¬ 
bete e reso costosa agli ilndividui ed allo Stato 
la terapia stessa. 

Così analizzando le nostre statistiche ammon¬ 
tanti a 7000 casi di diabete troviamo che di 
essi sull auto il 22 % ha fatto cure periodiche 
di insulina e solo il 6 % è obbligato all’uso 
continuativo dell'insulina stessa: negli altri 
l'insulina può essere sostituita da mezzi cura¬ 
tivi dettali dalle nuove dottrine palogenetiche 
su accennate. i 

Che l'insulina sia necessaria periodicamente, 
si spiega col fallo che moltissimi stati di alte¬ 
razione della regolazione glicemica di origine 
pluriglando eie possono essere abbastanza bene 
compensate in condizioni normali, ma che que¬ 
sto stato di compenso può turbarsi in periodi 
in cui si accentua l'instabilità endocrina come 
nei cambiamenti di stagione, in coincidenza a 
stati febbrili, per malattie intercorrenti, per er¬ 
rori dietetici, per turbe psichiche. 

Il 6 % del totale dei casi, quelli che usano 
cioè l'insulina quotidianamente è composto per 
lo più da soggetti giovani, in cui più facilmen¬ 
te ritroviamo la componente pancreatica dia¬ 
betogena in forma grave. 

Ma, appunto per la impossibilità pratica di 
trovare in clinica una monoedocrinopatia pura 
anche usando insulina noi la associamo ad al¬ 
tri medicamenti ormonici o no. 

Ecco che con questi accorgimenti, merite¬ 
voli di essere portati a conoscenza di tutti i 
medici, noi realizziamo una grande economia 
di insulina anche nei casi in cui è indispen¬ 
sabile. 

Da quanto abbiamo detto appare l’impor¬ 
tanza pratica, oltreché scientifica, della conce¬ 
zione della dottrina pluriglandolare sostenuta 
dal Pende nella patogenesi del diabete, vera 
malattia d’interesse sociale (Facili : Atti Congr. 
Interii. Stud. Pop., 1931), sia per le conse¬ 
guenze sulla procreazione (Facili: XXXV Con¬ 
gresso Sor. IL; Med. hit., 1939), e sulla razza 
(Facili : ìiij. Med., 17, 1935) sia per gli inte¬ 
ressi economici nazionali che la sua terapia 
comporta. 


RIASSUNTO. 

L’A. pone in evidenza come, in base alla 
moderna concezione correlazionistica del dia¬ 
bete nella cui patogenesi può venire chiamata 
in causa qualsiasi glandola a secrezione inter¬ 
na o qualsiasi costellazione ormonica, il pro¬ 
blema dell’insuiina si ponga in maniera as¬ 
sai meno assillante che non ai tempi in cui il 
diabete era ritenuto malattia esclusivamente 
ipopancreaticn. Infatti oggi noi possiamo at¬ 
tingere a molteplici sussidi della terapia per la 
cura di questa malattia tipicamente pluriglan¬ 
dolare realizzando ad un tempo il progresso 
scientifico c- l'economia nel consumo dell'in 
sulina o quindi con un reale contributo al¬ 
l'autarchia della Nazione. 


TECNICA DI LABORATORIO 

R. Clinica Dermosifilopatica di Roma 
Direttore: P. L. Roselline 

A proposito delle microreazioni per la 
diagnosi serologica della sifìlide. 

Prof. G. Spicca. 

Nel 1929 Meinieke proponeva la sua micro¬ 
reazione o reazione di rapidità. Di tecnica, è 
necessario ricordarla, consisteva in quanto 
segue : 

Occorrevano due anse di platino* una del 
diametro di 2 mm. ed un'altra di 5 min. 

Quale materiale un vetrino a goccia pen¬ 
derli c ed un vetrino copri-oggetto. 

All’alto eli praticare la reazione si lutava 
con sostanza grassa il contorno della vaschetta 
del vetrino a goccia pendente e subito pone- 
vasi al centro del copri-oggetto un’ansata di 
2 mm. di siero attivo e poi una di 5 mm. di 
reagente di Meinieke pronto per l’uso. Si me¬ 
scolava un po’ il tutto e poi si adagiava sul 
copri-oggetto il vetrino a goccia pendente che 
rapidamente capovolgevasi. 

Dopo un'ora al microscopio ed a piccolo 
ingrandimento si procedeva alla lettura. 

La presenza di flocculi più o meno .grandi 
a seconda della intensità indicava positività. 

Si poteva dire a priori, senza cioè praticare 
esami di controllo, che la micro-reazione di 
Meinieke doveva dare resultali identici a quelli 
della macro-reazione in quanto trat,lavasi di 
servirsi di dosi minori senza per questo mo¬ 
dificare il rapporto siero-estratto di 2 a 5, sta¬ 
bilito ner la macro-reazione. 

A questa rispondente, infatti, la trovarono, 
in seguito, gli autori che se ne vollero occu¬ 
pare. 
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Meinicke però, io credo, propose la sua mi¬ 
cro-reazione quale mezzo di ripiego da usarsi 
soltanto quando si Tosse in possesso di una 
minima quantità di siero oppure di fronte a 
soggetti come neonati, piccoli bambini, adi¬ 
posi, ecc. nei quali non sempre è facile il 
prelievo di sangue. Basta allora pungere un 
dito ed in 2-3 capillari raccogliere del sangue 
che centrifugalo ci dà quel minimo di siero 
sufficiente per allestire una micro-reazione. 

Io,, che fui uno dei primi a prendere in 
considerazióne la micro-reazione di Meinicke, 
j*ei semplificare le manovre tecniche ed anche 
per fare a meno del microscopio ricorsi ad 
una piccola modifica che riconduceva per cosi 
dire la micro-reazione nuovamente alla macro- 
reazione. 

Feci infatti preparare delle minuscole pro¬ 
iettine alte circa 4 crii, e di diametro interno 
di 2 mm. 

In esse ponevo due piccolissime gocce con 
pipetta Pasteur di siero attivo e subito dopo 
con Pistessa pipetta ben lavata con sol. fisiol. 
5 gocce di reattivo di Meinicke pronto per 
Fuso. Agitavo ed eseguivo la lettura dopo 
12 ore. 

Non potevasi così parlare più di reazione 
rapida, ma i risultati da me ottenuti con que¬ 
sta minima quantità di siero e reattivo si equi¬ 
valevano a quelli ottenuti con quantità mag¬ 
giore ed io da allora, quando per esigenze deb¬ 
bo eseguire una micro-reazione, mi servo del¬ 
la mia piccola modifica. 

Non mi è inai occorso di dover dare una ri¬ 
sposta urgente, ma se ciò si avverasse non fa¬ 
rei altro die centrifugare il tutto per pochi 
minuti (metodo della centrifugazione di Mei¬ 
nicke) riconducendo, così, al metodo rapido 
la mia modifica. 

Presa, in seguito, in considerazione la rea¬ 
zione « Citochol » di Sachs e Witebsky e visto 
che trai lavasi di una reazione squisitamente 
specifica (su circa 12:000 sieri da me esami¬ 
nati mai un caso di aspecificità mi è occorso 
di osservare) e visto anche che trattasi di una 
reazione che va quasi sempre di pari passo con 
la r. Wassermann nel senso che là dove è po¬ 
sitiva la r. Citochol là è positiva la r. Wasser¬ 
mann, volli procedere anche ad una « micro- 
citochol », che, dopo prove che mi hanno ben 
risposto, eseguo ogni qualvolta trovomi a cor¬ 
to di siero, 

La tecnica è delle più semplici: 

Prendo un vetrino a goccia pendente e nel 
< entro della vaschetta faccio cadere due piccole 
gocce di siero inattivato e poi subito dopo una 
goccia di reattivo Citochol pronto per l’uso. 
Agito in manièra rotatoria per un m' e dopo 


circa 10-15 m’ verso con pipetta Pasteur 3 goc¬ 
ce di sol. fisiologica. Agito un po’ e leggo: 

se trattasi di siero positivo si vedono ad 
occhio nudo dei bellissimi flocculi più o meno 
grandi a seconda della intensità i quali nuota¬ 
no in liquido incoloro con tendenza di di¬ 
sporsi alla periferia; 

se invece il siero appartiene ad indenne si 
ha liquido opalino senza flocculi. 

Dellaggiunta dell'acqua può farsi anche a 
meno. 

Riesco così da tempo ad eseguire due rea¬ 
zioni con un quantitativo minimo di siero (3-4 
gocce), sempre, s’intende, ogni qualvolta esso 
non è sufficientemente bastevole. 

Ma di questi miei ripieghi non avrei mai 
detto se in questi ultimi tempi non si fosse 
venuto determinando una spiccata tendenza 
e con un certo entusiasmo alla microreazione. 

Non mi occuperò della « microkahn » re¬ 
centemente proposta da A. R. Casilli perchè 
trattasi di un mezzo che,eguaglia in definiti¬ 
va i miei e, certo, Fautore non avrà voluto 
renderla nota se non perchè ad essa possa ri¬ 
corrersi ogni qualvolta si ha penuria di siero. 

Consiste infatti la « microkahn » del Ca¬ 
silli in una microflocculazione che si ottiene 
mescolando su di un vetrino una goccia di 
siero ad una di estratto originale di Kahn pre¬ 
viamente diluito ed eseguendone la lettura al 

microscopio. 

Prendo invece in considerazione le micro¬ 
reazioni ad antigene proprio proposte da Kli- 
ne, Bertrand, Chediak-Dahr, Ide. 

La reazione di Kline (/. Labor. a. Clin . Med 
15, 1930), nonostante che l’autore sostenga 
di semplice e facile esecuzione anche per co¬ 
loro che non sono esperti in serologia, per le 
varie manipolazioni cui l’estratto va sottopo¬ 
sto, per la preparazione delle cellette di paraf¬ 
fina, per la necessità di una attrezzatura non 
indifferente (due termostati, una centrifuga, 
un microscopio, pipette speciali, ecc.) non può 
essere praticata se non in Istituti bene attrez¬ 
zati, sibbene anche qui per i tanti accorgi¬ 
menti di tecnica, per la lettura non sempre 
facile, spontanea sorge la domanda se ne val¬ 
ga proprio la pena quando a disposizione si 
hanno reazioni classiche, che da tempo hanno 
fatto la loro buona prova e che si sono im¬ 
poste per la loro facilissima esecuzione, per¬ 
chè non richiedono speciali attenzioni, per¬ 
chè egregiamente rispondono allo scopo. 

La reazione di Kline infatti, proposta sin dal 
1930, salvo lavori di controllo non sempre con¬ 
cordi sul valore o meno della reazione istessa, 
non è entrata, a quanto mi consta, nella pra¬ 
tica serologica alle reazioni classiche predette. 
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Pei- la microreazione di Berli and (VUnion 
Medicale du. Canada, t. 67, n. 10, ottobre 1938, 
p. 1080) Tanligene è rappresentato* da un e- 
slratlo alcoolico di cuore di bue, una solu¬ 
zione alcoolica di colesterina airi % e tin¬ 
tura di benzoino; il materiale: un vetrino 
porta-oggetto e due pipette Pasteur; la lettura 
dopo qualche minuto; la presenza di grani e 
la rapidità della loro formazione sono in rap¬ 
porto con l’intensità della reazione. 

Bertrand, che avrebbe ottenuto il 96,6 % di 
rispondenza con la reazione di Kahn, racco¬ 
manda che la sua micro-reazione si esegua 
accanto alla r. Wassermann ed alla r. Kahn. 

Non mi consta che, almeno da noi, sia stata 
presa in considerazione. 

La micro-reazione di Chediak-Dahr (Arch. 
Mcd. inf. Hosp. Gargia, 1932, n. 3) si diversi- 
fica dalle precedenti perchè viene praticata 
su sangue totale: una goccia di sangue dcfi- 
brinato ed essiccato su di un vetrino viene ri- 
disciollo con soluzione salina al 3,5 % e final¬ 
mente mescolato con una goccia di reattivo 
originale di Meinicke (M. K. Pi. ll a ) pronto per 
l’uso. La lettura viene fatta dopo circa un’ora 
al microscopio. I soliti granuli se positiva, as¬ 
senza di essi se la reazione è negativa. 

Si tratta in definitiva di una micro-reazione 
di Meinicke con la sola differenza che essa 
viene eseguita su sangue totale defibrinalo ed 
essiccato invece che sul siero attivo. 

Sembra però che la tecnica sia alquanto dif¬ 
ficile specialmente per la defibrillazione che 
se insufficiente può dar luogo ad errori. 

Quando poi uno ha, come suol dirsi bucato, 
non si comprende per quali ragioni debbasi 
accontentare di una sola goccia di sangue, 
sottoporla alPessiccamento, alla defibrinazio- 
ne, per servirsi poi' del reattivo di Meinicke. 

Una brevissima centrifugazione del sangue 
raccolto in un capillare (se si tratta proprio di 
individuo al quale non può togliersi che un 
quantitativo minimo di sangue) dà quel tanto 
di siero bastevole per l’esecuzione della micro- 
reazione di Meinicke. 

11 tempo occorrente per la centrifugazione 
è certamente minore di quello per l’essicca¬ 
mento della goccia di sangue e per la defi¬ 
brillazione di essa e che Chediak raccomanda 
di eseguire accuratamente. 

TI tempo ulteriore è uguale per l’ima e l’al¬ 
tra reazione. 

Se si volesse poi procedere più rapidamente, 
non attendere cioè l'ora necessaria per proce¬ 
dere alla lettura si potrebbe ricorrere alla mia 
modifica alla micro-reazione di Meinicke e, 
senza attendere le 12 ore per la lettura, cen¬ 
ili fugare per qualche minuto a circa 3000 giri 


al in’ e leggere. (Metodo della centrifugazione 
di Meinicke). 

Tutto ciò sempre clic si voglia fai 1 quistione 
di rapidità. 

L’unica differenza fra la micro-reazione di 

à 

Chediak e quella di Meinicke è quella, come 
si è visto, che la prima viene eseguita su san¬ 
gue essiccato e ciò potrebbe, forse, essere uti¬ 
le in medicina legale per quanto il tal caso, 
trattandosi di esame microscopico, del pohi- 
scolo, degli elementi estranei più o meno 
commisti al sangue essiccato potrebbero non 
indifferentemente rendere indacinqso Tesarne 
anche per l’esperto. 

Nel 1936 Sobei fde, sierologo del Doai Me- 
morial Hospital di Tokio ed il suo assistente 
Tamao Ide proponevano una nuova reazione 
che fu chiamata « Idechingen » o più sémpli¬ 
cemente « reazione di Ide » (T. R.). ( Klin . 1 Vo- 
chcnschrifl , 1936, n. 27). 

Tale micro-reazione si differenzia da tutte le 
altre prese in esalile fin qui perchè può es¬ 
sere eseguita: su siero attivo; su siero inatti¬ 
vo; su sangue totale; su sangue essiccato. 

L’antigene è un estrailo alcoolico di cuore 
di bue colesterina!o, benzoinato e finalmente 
colorato con cristal-violetto e azzurro IT. 

Quanto alla tecnica: 

a) siero-: una goccia di siero attivo od inat¬ 
tivo più una goccia di reattivo pronto per 
l’uso e diluito con soluzione cloruro sodica al 
2,5%. Si agita per 20-30 volte e si legge: 
flocculi azzurrastri se la reazione è positiva; 
assenza di essi se negativa; 

b) sangue totale : una goccia di sangue più 
una goccia di soluzione cloniro-sodica al 3,5 
per cento; ai due liquidi accuratamente me¬ 
scolati si aggiunge l’estratto diluito; 1-5 m’ di 
movimento rotatorio; lettura: flocculi azzur¬ 
ro-violacei su fondo rosso opaco se la reazione 
è positiva; non flocculi se negativa; 

c) sangue essiccato: una goccia di sangue 
su vetrino viene rimestata per 3-4 m’ con lo 
spigolo di un altro vetrino onde estrarre in 
maniera meccanica la fibrina; si lascia poi 
essiccare la goccia; indi si stempera con una 
soluzione cloniro-sodica al 3,5% e la-si versa 
nella vaschetta del porta-oggetto; finalmente 
si aggiunge una goccia di estratto diluito e 
dopo avere agitalo per 4-5 m’ si procede alla 
lettura. 

Prendiamo ora in considerazione questi vari 
procediment i rapidi : 

a ) siero attivo : è certo questo un metodo 
rapido per Tesarne di uno o due sieri, ma sup¬ 
poniamo di dover esaminare 30 sieri. 

Pur senza tener conto del tempo che certa¬ 
mente devesi impietrare per la distribuzione 


[Anno \LYII, Num. 37] 


SEZIONE PRATICA 


1547 


dei sieri, per raggiunta dello estratto, ma sol- 
lanlo di quello che occorre per l’agifazione» o 
cioè di 5 in' se moUiplichiamo questi per 30 
veniamo ad avere esattamente 150 in’ e cioè 
un tempo di ore 2,30. 

Ora, per la micro-reazione di Meinicke da 
me modificata, seguendo il metodo della cen¬ 
trifugazione, non occorrono più di l(i-12 m ' per 
versare nelle rispettive provetline le 2 goccie 
di siero, tanto quanto cioè occorre per prepa¬ 
rare e rendere il reattivo pronto per l’uso; 
10 m’ al massimo per versare su tutte le pro¬ 
vetti ne le 5 gocce di reattivo; 3 ni’ per la cen¬ 
trifugazione; lettura. In tutto 25 in’. 

In tal caso — mi si dirà — ri si serve di 
un supporto di legno appositamente prepa¬ 
ralo, al quale si imprimerà il movimento ro¬ 
tatorio solo dopo che -su di esso sono stati 
posti tutti sieri di già preparati sì da impie¬ 
gare per tutti soltanto 5 tu’. 

Ma allora dobbiamo tener conto del tempo 
che si impiega- per ciascuna reazione (messa a 
posto del siero, aggiunta dello estratto, me¬ 
scolazione accurata dei due liquidi), che non 
può richiedere, per quanto rapidamente si la¬ 
vori, meno di 1 in*; dei 5 m\ che occorrono 
per il movimento rotatorio; del tempo di let¬ 
tura, che anche se fatta sul piano del sup¬ 
porto si che le reazioni controllandosi a vicen¬ 
da la facilitino, non potrà richiedere meno di 
20-25 m’ specialmente se capitano, come di 
norma del resto, 3-4 reazioni dubbie. In totale 
dunque, anche servendosi del supporto agita¬ 
tore per una reazione accurata di Ide su 30 
sieri occorrono 60 tu' e non 25 occorrenti, 
come abbiamo vistò, per la microreazione di 
Meinicke, quale l'abbiamo esposta. 

Se quindi ogni qualvolta si abbia a disposi¬ 
zione un quantitativo minimo di siero ed ur¬ 
gente bisogno di un responso la microrea- 
zione di Ide resta una prova serologica alla 
quale può ricorrersi con fiducia perchè ben 
risponde nè diversamente, come si vedrà, po¬ 
trebbe accadere, per reazioni in serie la rapi¬ 
dità di essa è relativa e perchè la sensibilità 
e specificità di tale reazione poco o , nulla si 
discostano da quelle di altre reazioni, a meno 
che altro personale tecnico non voglia adi¬ 
birsi a tale ricerca, là dove 80-100 esami se¬ 


rologia per volta si eseguono, forse, si pre¬ 
ferirà procedere alle reazioni classiche. 

b) Siero inattivato; pronto, qui, il siero, 
procedere alla reazione di Ide o a quella di 
Bertrand o alla microkahn proposta da Ca¬ 
sini od infine alla microcitochol, che io ese¬ 
guo da tempo ogni qualvolta ho scarsezza di 
siero, è, forse indifferente quanto a rapidità. 

c) Sangue essiccato ; se si eccettua la dif¬ 
ferenza degli estratti, per quanto quello di Ide 


poco diversifichi da quello di Meinicke, la 
reazione di Ide su sangue essiccato potrebbe 
considerarsi un duplicato della reazione di Che- 
diak e ricorrere a l’uno od all’altra in caso di 

necessità è indifferente. 

/ 

d ) Sangue totale non essiccato; è questa 
la prova originale della reazione proposta da 
Ide, che nettamente si differenzia da tutte le 
altre micro-reazioni in quanto non occorre 
centrifugazione, non occorre inattivazione e 
quindi potrebbe davvero eseguirsi al letto 
istesso dell’ammalato. Però non lutti gli AA., 
che hanno voluto controllarla, ne ritengono 
facile la lettura; Demanche, noto sierologo 
francese, in collaborazione con Segai, avrebbe 
notalo che non sempre i flocculi si presentano 
ben colorati, ma appaiono piuttosto opachi sì 
file non è facile stabilire se trattasi di floc¬ 
culi specifici o non piuttosto di agglomerati 
di emazie; a Montesano junior, al quale ho 
nato l’incarico di occuparsi della reazione, ed 
a me spesso è capitato di Testare per ristessa 
ragione in dubbio. 

Si dirà da quelli che l’hanno invece trovala 
ottima e di facile lettura che forse non abbia¬ 
mo posto speciale attenzione nel distribuire la 
miscela su tutta la superficie della concavità 
del vetrino; che forse non abbiamo impresso 
al liquido l’energico movimento rota torio, ecc.; 
potrebbe anche darsi, ma tutto addimostrereb¬ 
be che l’esecuzione della reazione non è così 
facile e che il volere, come si tenderebbe, vol¬ 
garizzare un metodo biologico, che esige per 
essere praticato c bene interpretato non poche 
cautele, si rischia di far commettere gravi er¬ 
rori a detrimento della serietà clic ricerche dei 
genere richiedono. 

'Forse per quanto sopra o per altro gli Ide 
recentemente hanno modificata la tecnica con¬ 
sigliando di portare da 5 a 10 m’ il periodo 
dello scuotimento e poi di procedere a due 
letture; una subito ed un’altra dopo 15 nT 
specialmente nei casi di reazioni dubbie. 

Nei casi poi di sifilide curata ed a reazione 
negativa suggeriscono anche il riscaldamento 
del sangue già defibrinato per 20 m’ a bagno¬ 
maria a 56°. 

Non sfugge ad alcuno che con queste modi¬ 
fiche, anche se la reazione acquistasse in sen¬ 
sibilità, verrebbe a risentirne uno dei punti 
originali di essa ; la rapidità. 

Non si vuole, certo, con quanto si è detto 
menomamente disconoscere il valore delle mi¬ 
cro-reazioni e specialmente di quelle che pos¬ 
sono essere praticate su sangue essiccato (r. di 
Chediak, r. di TdeVo su sangue totale fresco 
(r. di Tde). Rappresentano esse nuovi ed ori¬ 
ginali metodi serologia ai quali pur sempre 
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può ricorrersi ogni qualvolta, per rara eve¬ 
nienza, il materiale a nostra disposizione non 
è che una sola piccola goccia di sangue od un 
gtuinello, ma dubito che esse possano sosti¬ 
lo ire le classiche reazioni di flocculazione (r. 
Meinicke, r. Kahn, r. Mùller, r. Sachs-Wileh- 
sky) di facile esecuzione c di più facile lettu¬ 
ra; che possano essere sistematicamente pra¬ 
ticate accanto ad esse perchè pur ammettendo 
che in sensibilità e specificità le eguagliano 
certamente non le superano e quindi senza 
vantaggio alcuno si sarebbe portati ad una 
inutile perdita di tempo; che possano, final¬ 
mente, affidarsi alla pratica medica corrente, 
sia pure quale orientamento diagnostico, per¬ 
chè nonostante l’apparente facilità richiedono 
nella esecuzione c nella lettura non indiffe¬ 
renti esigenze senza per altro volere insistere 
su uno dei canoni essenziali in serologia e 
cioè sulla necessità, per un probativo respon¬ 
so, di abbondante materiale di esame e di con¬ 
trollo. 


Poche parole, infine, sulla specificità e sen¬ 
sibilità di tali microreazioni. 

(ili AA., che se ne sono occupati, hanno 
quasi tulli concluso il loro lavoro di controllo 
dicendo che i risultati ottenuti con le micro- 
reazioni non diversificano da quelli delle rea¬ 
zioni comunemente in uso. 

Poteva accadere diversamente ? 

10 non credo perchè i cosicielli antigeni di 
iati micro-reazioni altro non sono che estratti 
di cuore di bue più o meno manipolati, più o 
meno coleste rinati, più o meno henzoinati, ed 
infine più o meno colorati, i quali sottoposti 
ad accurata titolazione, non possono non dar 
luogo a flocculazione specifica a contatto di 
siero luetico come quelli di già in uso per le 
macroreazioni. 

11 per cento in sensibilità e specificità, qui- 
slione piuttosto di tecnicismo, varia sempre in 
termini minimi da autore ad autore ripeten¬ 
dosi con ciò quanto si è solili osservare con le 
macroreazioni. 

È quindi forse inutile che, ogni qualvolta 
viene lanciata una nuova reazione, macro- o 
inicro- che sia, ed il cui antigene poco o nulla 
diversifica da quelli ormai in uso, ci si affanni 
per studiarne pregi quasi sempre più o meno 
relativi e si termini il proprio lavoro di con¬ 
trollo con la ormai programmatica frase « la 
reazione merita di entrare a far parte della 
pratica serologica ». 

Sino a quando o con altre sostanze attiva- 
irici o con altri metodi non si riuscirà a su- 
perare di molto, senza per altro pregiudicare 
la specificità, le percentuali di positività che 
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noi otteniamo con le reazioni oggi in uso, è 
bene, forse, di continuare a servirsi nella pra¬ 
tica serologica della r. Wassermann e contem¬ 
poraneamente di una o meglio due reazioni di 
flocculazione di già riconosciute come perfet¬ 
tamente sicure circa la specificità; 

di ricorrere ad una o più delle tante mi- 
crorcazioni di cui si è detto quando e soltanto 
si abbia penuria di siero; 

di servirsi della r. di Chediak e delle r. di 
fde su sangue essiccato o su sangue fresco to¬ 
tale soltanto quando rare evenienze lo impon¬ 
gono. pronti, se possibile, a controllarne i re¬ 
sultali con le reazioni classiche. 

RIASSUNTO. 

A proposito delle microreazioni per la dia¬ 
gnosi serologica della sifilide l’A., dopo di 
avere accennato a due suoi ripieghi (modifica 
alla micro-meinicke; microcitochol) ai quali 
pei' suo uso ricorre ogni qualvolta ha penuria 
di materiale ottenendo resultali sovrapponibili 
a quelli delle macro-reazioni, prende in esame 
talune altre micro-reazioni da altri AA. pro¬ 
poste e ritiene: 

che i cosidetti antigeni di esse non sono, 
per quanto- più o meno manipolati, che quelli 
in uso per le macro-reazioni; 

che per ciò non vi possono essere vantag¬ 
gi in sensibilità e specificità il cui per cento, 
variabile da autore ad autore, è quistione piut¬ 
tosto di tecnicismo; 

che la rapidità e la facilità di esecuzione 
o di lettura di talune di esse sono relative: 

conclude, per quanto sopra, che alle mi¬ 
cro-reazioni può ricorrersi soltanto quando, 
per rare evenienze, si ha scarsezza di materiale. 
Da ciò soltanto il pregio di esse. 
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SUNTI E RASSEGNE 

RICAMBIO. 

Alcalosi in clinica. 

<S. AlENDONgA. Brosil-medico , 30 marzo 1910). 

11 metabolismo minerale rispecchia l’equi¬ 
librio acido-basico. Si ammette come equili¬ 
brio acido-basico normale la reazione attuale 
del sangue con pH tra 7,35 e 7,15, con una me¬ 
dia di 7,10. Riserva alcalina normale è quella 
compresa fra 50 e 60 % di \olume di C0 3 -nel 
plasma. 

Le modificazioni di questo equilibrio in più 
•o in meno sono considerale clinicamente come 
acidosi e alcalosi, che possono essere fisse o 
non gassose, quando dipendono da invasione 
di acidi o di alcali (rispettivamente), oppure 
gassose, non compensate, quando provengono 
da accumulo di acido o riduzione di alcali. 

Un’eventuale penetrazione di acidi torli eso¬ 
geni nel sangue o nei tessuti o un difetto di 
eliminazione degli acidi di formazione endo¬ 
gena costituiscono l’acidosi fissa. Lo stesso 
comportamento degli alcali costituisce 1 alca¬ 
losi fissa. 

L’acidosi è gassosa quando dipende da ac¬ 
cumulo di C0 2 piasmatico (come, p. e., nel- 
Lipci ventilazione polmonare, in cui si sottrae 
CO, dal sangue). 

11 valore del C0 2 lolale del plasma rappre¬ 
senta la riserva alcalina ed è composta della fra¬ 
zione di scipita e di quella combinata in for¬ 
ma di bicarbonato. Totalmente si hanno 50-60 
oc. di CO, per 100 cc. di plasma; 3 cc. sono 
rappresentati da C0 3 H 2 e 45-55 cc. di bicarbo¬ 
nati. Le modificazioni di questa concentrazio¬ 
ne indicano squilibrio acido-basico nel senso 
dell’acidosi o dell’alcalosi. 

L’indice normale del cloro globulare e di 
quello plasmaiico è di 0,50, considerandosi 
nei limiti fisiologici anche le cifre di 0,49 e 
di 0,51. Quando supera 0,51 si ha acidosi (che 
è fissa se la riserva alcalina e bassa e gassosa 
se alta), quando è inferiore a 0,49 si ha alca¬ 
losi (fissa quando la riserva alcalina è alta, 
gassosa quando è bassa). 

Nell’acidosi il cloro si sposta dal plasma 
verso i globuli, nell alcalosi dai globuli verso 
il plasma. Questo è il fenomeno di Hamburger. 

Alcalosi. 

L’alcalosi è risultalo di alcalinizzazione del 
mezzo interno ed è uno squilibrio acido-ba¬ 
sico nel senso dell’ipercapnia. Sperimental¬ 
mente si ottiene con iniezioni endovenose di 
soluzione di bicarbonato di sodio al 5 %. 11 
pTT del plasma si eleva, burina diventa alcali¬ 
na, la ventilazione polmonare si riduce e si 
eleva lo tensione del CO, negli alveoli. 

Le alcalosi sono accompagnate da ipocloro- 
nftia con elevazione della riserva alcalina nel- 


I alcalosi fissa, con diminuzione di questa ri¬ 
sona nell alcalosi gassosa. 

Alcalosi fissa. Si lia nelle alcalosi clic si 
formano nelle slenosi piloriche, nelle occlu¬ 
sioni intestinali, nelle grandi operazioni ad¬ 
dominali e negli shocks chirurgici. Tu questi 
« asi ce una derivazione di cloruro di sodio del 
sangue verso le anse intestinali, producendo 
cloropenia da abbassamento della riserva al¬ 
ia lina (alcalosi gassosa). 

La diminuzione di cloruro di sodio dal san¬ 
gue è accompagnata da autolisi delle albu¬ 
mine dei lessuli con comparsa di iperpolipep- 
lidemia ed elevazione del l'urea del sangue, 
il cui lasso può giungere a 4 gr. e più quan¬ 
do il fegato reagisce all'aumento dei polipepti- 
di con maggiore funzione uremigena. Rosi si 
ha le cloropenia azotemica. 

Quando il fegato non è in grado di reagire 
con iperazotogenesi all’intossicazione polipep- 
lidemica, l'organismo viene a trovarsi in stato 
di gravissima intossicazione. 

L’ipoclotemia 5 accompagnata sempre da 
ipocloruria. 

C'è riduzione del lasso di cloro non solo 
ne! plasma ma anche nei globuli e nel medesi- 
-irio tempo riduzione del cloro dei muscoli. 
Si ha quindi una scarica di cloro da tulio 
I organismo con concentrazione di cloruro di 
sodio nelle anse intesi inali paralizzate. 

Il cloro è eliminato pel vomito sodo forma 
di acido cloridrico, ma sopra tulio si concen- 
Ira nelle anse intesi inali distese. Queste anse 
secernono un liquido ricco di cloruro di sodio, 
elio ristagna per l’incapacità di assorbimento 
da parte dell’intestino. La diminuzione del 
cloro sanguigno c tissurale dipende certamen¬ 
te da questa eliminazione di cloro pel vomito 
e per le anse intestinali. 

L’anionte CI è sostituito da COTI con ridu¬ 
zione della ventilazione polmonare, maggior 
concentrazione di CO, nel plasma ed eleva¬ 
zione della riserva alcalina, elevazione del con- 
tenuto in proteina del plasma, aumento della 
viscosità, relativo uimenlo delLemOglobina, 
dei globuli rossi e del valore globulare costi¬ 
tuendo un’alcalosi. 

Durante la digestione gastrica si costituisce 
un’alcalosi fissa fisiologica, per la maggior sc¬ 
rizione \di acido cloridrico nello stomaco. 


Questo acido cloridrico si secerne dal polo li¬ 
bero della cellula, mentire dal polo basale si 
elimina verso il sangue il bicarbonato di sodio. 

TI sangue che irriga la mucosa gasrica con¬ 
tinuamente, e specialmente durante la dige- 
sIione, trasforma con doppia sintesi c doppia 
analisi il C0 3 Td 2 e il NaCl in acido cloridrico 
e bicarbonato di sodio. L’acido cloridrico po¬ 
ne Ira nello stomaco e il bicarbonato nel san¬ 
gue. Cosi si eleva la riserva alcalina. 

Nel proseguirsi della digestione e nel pe- 
i iodo di assorbimento il cloro ritorna al san¬ 
gue e si ristabilisce l’equilibrio acido basico 
Quindi l’alcalosi digestiva è un fenomeno fi- 
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istologico transitorio che si lia nelle prime Ire 
eie della digestione. 

Diventa patologica in alcune condizioni, 
p.. e. nel vomito incoercibile. 

Alcalosi fissa e iperazotemia. Non è raro che 
Falcatosi sia accompagnata da forte aumento 
di-urea nel sangue c nel liquido cefalorachi¬ 
diano senza che per questo si debba pensare 
ad insufficienza renale. Così è in alcune oc¬ 
clusioni intestinali. 

Questa iperazotemia è conseguenza imme¬ 
diata della cl oropeni a e scompare col rista¬ 
bilimento dell'equilibrio salino. Per questo 
sono utili le soluzioni saline i pei toniche. 

L’azotemia è risultalo del catabolismo pro¬ 
teico. Questo catabolismo si ha negli inter¬ 
venti chirurgici, nelle stenosi piloriche, nelle 
occlusioni intestinali acute, negli ilei parali¬ 
tici, nelle stenosi esofagee, nelle enteriti con 
diarrea, nelle epatiti acute. 

Alcalosi gassosa. L'alcalosi gassosa si forma 
quando si riduce in modo accentuato la ten¬ 
sione del C0 2 negli alveoli polmonari per rista¬ 
bilire 1 equilibrio. Diminuendo la concentra¬ 
zione nel sangue, i tessuti perdono C0 2 che 
passa al sangue. In poco tempo con questo 
meccanismo si viene a ridurre la concentrazio¬ 
ne di CO., tanto nei tessuti che nel sangue. 
Fosì si eleva il pH del sangue. 

L’alcalosi gassosa è sempre conseguenza del- 
l’ipei ventilazione polmonanare, tanto in con¬ 
dizioni fisiologiche che patologiche. Anche 
l’iperpnea volontaria, con respirazioni profon¬ 
de, può provocare intensa alcalosi che può 
giungere lino all’obnubilazione e alla tetania. 
Generalmente dopo respiri profondi si ha apnea 
compensatoria. Così succede nei respiri perio¬ 
dici, p. e. nello Cheyne-Stokes. 

Dn fenomeno somigliante si ha nella prima 
fase dell’acidosi da anossiemia. L’eccitamento 
bulbare provocato dalla diminuzione .di ossi¬ 
geno nel sangue produce prima alcalosi, che 
poi è sostituita da acidosi per invasione del 
sangue da parte di prodotti catabolici, special- 
mente' acido lattico. 

L’anossiemia produce alcalosi in varie con¬ 
dizioni patologiche : una ascensione a gran¬ 
di altezze, respirazione per tempo più o meno 
lungo in ambiente ad aria confinata-, nelle 
ostruzioni meccaniche o paralitiche, delle in¬ 
tossicazioni da morfina e cocaina, nelle para¬ 
lisi toraciche per enfisema o per tetano; nel¬ 
l’infarto polmonare; nel « cardiaco negro », 
nelle persistenti comunicazioni del foro di Bo- 
tallo, nelle anemie, nelle intossicazioni da os¬ 
sido di carbonio o da nitriti, nell’anossiemia 
da insufficienza cardiaca. 

Anche l’ipertermia di 40° provocata con ba¬ 
gni, con applicazioni elettriche o per iniezioni 
di albumine eterogenee, può dare iperpnea e 
quindi modificazione dell’equilibrio acido-ba¬ 
sico. Secondo Yarela Fuentes questo è il mec¬ 
canismo terapeutico della piretoterapia. 

Le alcalosi in neurologia. Il sistema nervoso 
■è bagnato dal liquido cefalorachidiano. Que¬ 


sto contiene i medesimi elettroliti del sangue 
e subisce modificazioni del pH in diverse con¬ 
dizioni morbose. 

Normalmente gli elettroliti del liquor sono 
in concentrazione minore di quelli del san¬ 
gue (7,36). 

Nel 1921 Jarehcw trovò, come fenomeno 
premonitorio degìi attacchi epilettici, un au¬ 
mento del pH del plasma; l’opposto si ha du¬ 
rante l’attacco. L'alcalosi iniziale può essere 
fissa o gassosa, mentre l’acidosi terminale è 
sempre fissa per l’accumulo di acido lattico 
dovuto alle contrazioni muscolari durante le 
convulsioni cloniche. 

L’alcalosi si mantiene invcee nei casi in cui 
gli attacchi epilettici si susseguono uno al¬ 
l'altro. 

Lo stesso si osserva nella tetania. 

Tutto quello che espone all alcalosi impedi¬ 
sce gli attacchi epilettici. Così agisce la dieta 
chetogenica. 

Come pure il digiuno prolungato, i medica¬ 
menti acidificanti, (tartaro borico di sodio, 
cloruro di ammonio, limonee sulfuree o clo¬ 
ridriche). 

L’A. riferisce ampiamente alcuni casi di al¬ 
calosi da lui osservati e precisamente uno di 
un epilettico con alcalosi fissa interessante per¬ 
che 1 l’epilessia comparve dopo aver ricevuto 
incidentalmente una scarica elettrica di 6600 
volts, un altro riguardante un malato di in¬ 
sufficienza surrenale con alcalosi e un terzo 
che presentava fenomeni di automatismo am¬ 
bulatorio ed attacchi epilel ti formi con alcalosi. 

L. 

La patogenesi dell’uremia. 

(R. V oit. Medizinische Klinik, 1939, n. 17). 

Il complesso sintomatico una volta indicato 
dai più come uremia si verifica sempre nel 
corso di un’affezione bilaterale dei reni, ma sia 
dal punto di vista clinico che da quello pato- 
genctico non rappresenta un’unità nosologica. 

Dna parte dei fenomeni uremici dipende 
sicuramente da un’insufficienza renale; sono 
perciò l’espressione della ritenzione di sostan¬ 
ze urinarie nel sangue. 

Volhard e la sua scuola sostengono che 
solo questa condizione si può considerare una 
uremia vera, perchè a loro avviso le sostanze ri¬ 
tenute sono effettivamente la causa dei ben 
noti fenomeni clinici. 

Questa uremia vera può manifestarsi acu¬ 
tamente nelle anurie complete o nelle oligu- 
rie molto accentuate, in consegaienza di glo- 
merulonefrite acuta, di avvelenamento da su¬ 
blimato o nella ritenzionejli urina da ipertro¬ 
fia prostatica. La forma cronica è più frequen¬ 
te e può lentamente condurre a morte; si ve¬ 
rifica nella nefrite interstiziale genuina e so¬ 
pra tutto secondaria. 

Oltre alle sostanze trattenute in seguito al¬ 
l’insufficienza dei reni hanno una parte im¬ 
portante nella produzione de.l ( amplesso sin- 


[Anno XLVII, Num. 37] 


SEZIONE PRATICA 


1553 


tomatologico caratteristico deiruremia vera i 
prodotti della putrefazione intestinale, rile¬ 
vabili mediante la reazione dell’indacano. 
Queste sostanze aromatiche sarebbero partico¬ 
larmente la causa dei fenomeni tossici, e ve- 
risimilmente anche dell’anemia determinata 
forse da un’alterazione diretta dal midollo 
osseo. 

I prodotti intermediarti del ricambio delle 
sosianze proteiche, e specialmente l’urea, a- 
vrebbero al riguardo una scarsa importanza. 
È discutibile che solo un aumento dell’urea 
nel sangue senza assorbimento di sostanze pu- 
trefattive dall’intestino possa produrre feno¬ 
meni tossici così imponenti come quelli che 
si hanno nell’uremia vera. Vero è che l’urea 
è in gran parte eliminata dalla parete gastrica 
e produce così la gastroenterite uremica. 

Nel corso dell’urernia aumentano nel san¬ 
gue, oltre le amine, anche la creatinina e l’a¬ 
cido urico. 11 tasso dei donni nel plasma è 
invece non di rado basso. 

L’acidosi uremica è solo in piccola parte de¬ 
terminata dalla ritenzione di acido urico. In 
effetti i reni insufficienti hanno perduto la 
capacità di formare l’ammoniaca nella quan¬ 
tità necessaria per saturare gli acidi liberi. 

La vera uremia si dovrebbe anche ben di¬ 
stinguere dall’uremia ipocloremica provocata 
dalla folte perdita di cloruri verso l’esterno o 
dal loro deposito nei tessuti. Questa forma 
non dipende da insufficienza renale ed è ri¬ 
mossa dall’introduzione di cloruri nell’organi¬ 
smo. Si tratta di un processo extrarenale con 
un quadro sintomatologico diverso da quello 
della vera uremia, e dalla quale si distingue 
anche perchè mancano le sostanze aromatiche 
pulrefattive, quantunque la quantità di urea 
nel sangue sia piuttosto considerevole. 

Una narte dei sintomi uremici consecutivi 

* 

ad un’affezione renale diffusa bilaterale può 
aversi anche senza ritenzione di urea e di pro¬ 
dotti della putrefazione intestinale. Volhard ha 
dato a questa condizione il nome di pseudo¬ 
uremia. 1 sintomi stessi non sarebbero in di¬ 
pendenza diretta con la lesione renale, ma 
con alterazioni del sistema nervoso centrale. 

Anche la pseudouremia può essere acuta e 
cronica sia in rapporto al decorso della ma¬ 
lattia sia in rapporto alla sua patogenesi. 

La pseudouremia acuta o eclamptica dipen¬ 
de da un edema cerebrale extra ed intracel¬ 
lulare. È caratterizzata sintomatologicamente 
da accessi eclamptici analoghi a quelli dell’e¬ 
clampsia delle gravide. Si riscontra special- 
mente in quelle affezioni renali accompagnate 
da edemi e da ipertensione-pallida, quindi so¬ 
pra tutto nella glomerulonefrite. Secondo al¬ 
tri autori la causa prima degli accessi eclam¬ 
ptici sarebbe esclusivamente l’ipertensione. Co¬ 
munque ambedue le patogenesi (edema cere¬ 
brale ed ipertensione] concordano nel fatto te¬ 
rapeutico che la condizione migliora sensibil¬ 


mente con le ripetute punture lombari eva¬ 
cuative. 

La forma cronica della pseudouremia è cau¬ 
sata essenzialmente da angiospasmi locali del 
cervello. Sintomatologicamente è caratterizza¬ 
ta da disturbi del centro respiratorio con 
dispnea centrale che può giungere fino al re¬ 
spiro di Cheyne-Stokes, accessi apoplettdor¬ 
mi, disordini psichici gravi. Si ha tanto nel¬ 
l’ipertensione pallida come nelle nefrosi be¬ 
nigne. 

Talvolta si hanno forine miste di uremia, 
interessanti sopra lutto dal punto di vista del¬ 
la prognosi che è molto sfavorevole. 

Dr. 

TERAPIA. 

Le terapie eccessive nel bambino. 

(F. Gautier. Ber. méd. Suisse Romande, 10 

e 25 giugno 1910). 

Si resta spesso sorpresi a vedere la straordi¬ 
naria quantità di rimedi prescritti e l’abuso di 
numerosi medicamenti nei (bambini malati, 
errori il più spesso da attribuirsi alle false idee 
del pubblico, che attribuisce il maggior me¬ 
rito al medico die prescrive molto e che usa 
i rimedi più nuovi. 

Questo modo d’agire del medico sia pure 
per il fine di ingraziarsi la clientela, finisce 
per essere dannoso al piccolo malato; fra i nu¬ 
merosi esempi che la lunga pratica ha fornito 
all’A., egli ne sceglie i seguenti: 1) gli anti¬ 
piretici nelle febbri eruttive e specialmente nel 
morbillo; 2) gli analettici nelle affezioni acute 
delle vie respiratorie e specialmente nella pol¬ 
monite franca; 3) i sulfanilamidici, dove sono 
inutili ed è spesso il caso in molte malattie in 
cui ora si usano con ardore. 

I trattati di medicina e di terapia per i bam¬ 
bini raccomandano con grande unanimità il 
Irai lamento il più semplice possibile nel perio¬ 
do di stato delle febbri eruttive. Regola sag¬ 
gia basata su una lunga esperienza, ma non se¬ 
guita da tutti i medici che specialmente negli 
ultimi anni, prescrivono largamente gli anti¬ 
tarmici, particolarmente l’antipirina ed il pi¬ 
ramidone. Niente di male se si trattasse di ri¬ 
medi del tutto inoffensivi; ma ciò non è sem¬ 
pre il caso. A tale proposito, l’A. cita l’esem¬ 
pio di un bambino morbilloso in cui il pira¬ 
midone aveva avuto un effetto brillante sulla 
temperatura; ma con la caduta di questa, si 
vede comparire cianosi, albuminuria. stato ge¬ 
nerale cattivo, falli non spiegati da nessuna 
complicazione, che scompaiono rapidamente 
con la soppressione del rimedio. 

Anche l’uso sistematico ed eccessivo degli 
analettici nelle polmoniti dei bambini è ri¬ 
provevole, poiché nella maggior parte dei casi 
essi risultano non soltanto inutili, ma dannosi. 
Tioppo spesso FA. ha osservato dei bambini 
così trattati, che presentavano un’agitazione 
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anormale ed un polso più frequente di quan¬ 
to non comportasse la temperatura. Nella pol¬ 
monite dei bambini il pericolo non è maggiore 
al cuore die ai polmoni ed è pertanto inutile 
inondarne roiganismo con degli analettici, sal¬ 
ve» al periodo della defervescenza, in cui il 
cuore può avere realmente bisogno di un col¬ 
po di frusta, che sarà tanto più efficace se 
non si sarà fatto dapprima un abuso. 

L’A. si oppone poi all’abuso dei sulfanilami- 
dici, che la moda imperante la prescrivere a 
diritto ed a rovescio. È ovvio die tali rimedi 
non sono da prescrivere in blocco; la loro com¬ 
parsa in terapia corrisponde ad un grande pro¬ 
gresso, ma essi vanno usali soltanto quando 
appaiono necessari, mentre possono presenta¬ 
re dei pericoli c sono d’altra parte, inefficaci 
iii certe malattie in cui si usano invece sem¬ 
pre più largamente. 

Fra i pericoli, l’A. cita i seguenti, che egli 
ha veduto in casi in cui essi erano usati a dosi 
considerate normali per l’età cd il peso dei 
malati: 1) effetto sui reni, con comparsa di 
albuminima' e cilindruria. L’esempio più ti¬ 
pico, è quello di un bambino di 4 anni a cui, 
per una banale angina rossa, si erano prescritti 
tali rimedi; dopo 2 giorni, edemi della fac¬ 
cia, albuminuria ad 1/1000, cilindruria, aumen¬ 
to netto dell'urea sanguigna; la cessazione del 
medicamento ha fatto scomparire in un paio 
di giorni i sintomi, che non dipendevano dal¬ 
l'angina, ma dal sulfanilamidù o; 2) effetto sui 
leucociti; senza andare fino all’agranulocitosi, 
si può avere leucopenia, la quale è evidente¬ 
mente 1 un fatto sfavorevole nella difesa anti- 
infeltiva; 3) azione sullo stomaco. È un fatto di 
osservazione corrente la coni pai sa di vomiti in 
individui trattati con sulfanilamidici, anche 
per via parenlerale, vomiti che cessano con la 
sospensione del rimedio. 

L’A. riporta qualche esempio che consiglia 
la prudenza nell'uso di questi rimedi i quali, 
evidentemente, non sono capaci di guarire 
tulle le malattie, sebbene in certi stati infettivi 
— particolarmente le meningiti da pneumo- 
o meningocooco — diano dei risultati vela¬ 
rne ut e imj nessiona nti. 

Invece, nelle affezioni polmonari acute, clic 
pure sembrano un dominio particolarmente fa¬ 
vorevole per tali rimedi, i risultati non sono 
superiori a quelli del trattamento classico. 

Un fallo recente ha aumentato nell’A. la 
diffidenza per questo rimedio, quello di un 
bambino di 5 anni a cui si somministrarono 
per parecchi giorni i sulfanilamidici, per una 
otite; in pieno corso di trattamento, compar¬ 
sa di un focolaio di polmonite, seguito 2 gior¬ 
ni dopo da un altro, il che indusse a sospen¬ 
dere il rimedio, che si era dimostrato inutile. 
La polmonite guarì bene, come guariscono 9 
volte su 10 le polmoniti dei bambini curati 
con la terapia classica. 

In terapia infantile, è quasi sempre inutile 
e spesso dannoso il prescrivere a torto ed a 
traverso; l’organismo giovane ha molto meno 
bisogno che quello adulto di una terapia com¬ 


plicata, nella maggior parte delle malattie co¬ 
muni dell’infanzia, la resistenza naturale del¬ 
l’individuo potrà far fronte alla situazione, se 
non la si contraria. In medicina infantile, an¬ 
cor più che in altri campi, è sempre consi¬ 
gliabile di seguire il vecchio adagio: Primum 
non nocete. fU, 

Nuovo metodo di malarioterapia. 

(J\ Mollaret e J. Schneider. Presse Médicale, 

8-11 maggio 1940). 

Estendere la malarioterapia al maggior nu¬ 
mero di malati che ne abbisognano e ridurne 
al minimo i liscili di morte sono gli scopi fon¬ 
damentali di un buon metodo di malarizza- 
zionc. La maggior parte degli incidenti nel 
corso della malarioterapia ha luogo verso la 
line della serie di accessi consecutivi (per esem¬ 
pio dal settimo al decimo. Per evitare questo 
pericolo, già Wagner-Jauregg aveva proposto 
nel 1931 un metodo di malarioterapia in due 
tempi o meglio una malarizzazione doppia. Gli 
AA. a questo metodo, di cui enumerano gli 
inconvenienti, hanno pensato di potere con 
maggior vantaggio sostituirne uno personale. 

Essi usano un ceppo di Plasmodium vivax 
che da dieci anni subisce passaggi nell’uomo 
ed ha con ciò acquistato una fissità di molti ca¬ 
ratteri, tra cui anche l’estrema sensibilità al 
chinino, poiché ogni volta che il plasmodio 
\ iene prelevato col sangue da un soggetto ma- 
larizzalo per essere passalo in un soggetto da 
rnalarizzare, questo prelevamento avviene sem¬ 
pre prima della somministrazione di chinino. 

Gli AA. dispongono inoltre di un medica¬ 
mento, la rodoprechina, che è la miscela in 
parti eguali di due medicamenti sintetici anti¬ 
malarici: la prechina (6metossi-Sdietilamino- 
isopenlil-amino-chinoleina) e la rodochino (6 
metossi - 8dielitilamino- propil-amino-cbinolei- 
na). La rodoprechina è capace, in dosi adatte, 
di interrompere per qualche tempo gli accessi, 
che poi riappaiono o in modo regolare, se la 
rodoprechina è stata somministrata verso il 5° 
accesso, o in modo irregolare a tipo di malaria 
cronica se la rodoprechina è stata sommini¬ 
strata verso il 9° accesso. • 

Il metodo è dunque il seguente: 

Malarizzazione col Plasmodium vivax già 
dello. 

Somministrazione di rodoprechina, dopo il 
-j°-5° accesso febbrile, nella dose di 3‘ ctgr. al 
giorno per tre giorni: arresto degli accessi 
(dopo un ultimo accesso generalmente ritarda¬ 
to o attenuato). 

Al lese» di una settimana. 

Se dolio una settimana gli accessi ricompaio¬ 
no spontaneamente in modo regolare si lascia¬ 
no continuare (in genere aldi 4-5 accessi) sino 
a quando si vogliono interrompere definitiva¬ 
mente ool chinino; se invece -gli accessi non ri¬ 
compaiono oppure la febbre assume il carat¬ 
tere irregolare della malaria cronica, si ricor¬ 
re ad una auto-emo-inoculnzione che farà ri- 
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comparire gli accessi tipici, sino a interru¬ 
zione col chinino. . : JL 

(.ori questo metodo, che viene correntemen¬ 
te usato alla Sai pél rière sin dal 1938, la mor¬ 
talità e le controindicazioni tendono pratica- 
mente a zero. M. Rasteli.i, 


NOTIZIE BIBLIOGRAFICHE 

Prof. Giulio Moglie. Manuale di psichiatria , 
- a edizione, voi. di pagg. XXIV-608 con 101 
ligure nel testo. Roma, ditta Luigi Pozzi, 
editore. Prezzo L. 75 -f 5 %. 

Già la prima edizione di questo manuale, 
per il suo considerevole valore scientifico-pra- 
tico. fu subito apprezzata sopratutto da coloro 
clic- si iniziavano allo studio o che . ontinua- 
v.mo ad interessarsi della psichiatria, e perciò 
rapidamente esaurito. Della seconda edizione, 
quindi, dobbiamo essere grati all’Autore e al- 
1 Editore tanto più che-d opera si presenta ora 
notevolmente riveduta, ampliata e aggiornata. 

Mentre sono ancora vivi vecchi problemi e 
nuove questioni e tendenze sono state impo¬ 
state su vari capitoli di questa branca della 
medicina, un manuale che le espone eclettica¬ 
mente, sinteticamente e chiaramente non può 
non riuscire di grande utilità non solo agli 
specialisti ma anche ai medici gener ici. 

Anche di questa seconda edizione la forma 
espositiva è chiara, misurata ed efficace; cosa, 
invero non troppo frequente nelle pubblica¬ 
zioni scientifiche e specialmente in psichiatria, 
è di estrema importanza perchè sia resa più 
comprensibile, anche ai non specialisti, una 
materia vasta e complessa, per se stessa poco 
accessibile, o per lo meno a priori ritenuta 
tale per molti. 

In questa seconda edizione l’A., oltre ad 
aver riveduta c opportunamente ampliata la 
trattazione di tutta la materia, ha specialmen¬ 
te aggiornato alcuni argomenti in conformità 
ai più recenti progressi di una disciplina, an¬ 
cora oggi in continua evoluzione, però ha la¬ 
sciato pressoché inalterata la distribuzione dei 
capitoli rimanendo fedele alla classificazione 
a a fondo psicologico-clinico e a basi costitu¬ 
zionalistiche » che a lui sembra attualmente la 
più razionale e la più pratica. 

Più ampiamente ed accuratamente trattate 
risultano le parti riguardanti la terapia delle 
malattie mentali, nelle quali vengono esposti 
anche i procedimenti terapeutici più recenti, 
quali la zolfopireto-terapia e la piretoterapia 
con agenti fisici, la terapia chirurgica, Pepato- 
terapia nello distimie, la terapia degli shocks 
nella schizofrenia, la cura bulgara nel parkin- 
sonismo post-encefalitico, la psicoergoterapia, 
ecc. 

Più sviluppate risultano del pari le parti de¬ 
dicate alla dottrina della costituzione, ai rap¬ 
porti fra tubercolosi e malattie mentali e tra 
queste e il fegato, alle psicosi da disfunzioni 
endocrine. Vanno lodate anche le aggiunte 


sulle sindromi psichiche da disfunzione delle 
ghiandole sessuali e sulla etiopatogenesi della 
schizofrenia: come sono opportuni i nuovi ca¬ 
pitoli sull’acrodinia, sulla pseudodemenza trau¬ 
matica, sulla malattia di Alzheimcr-Perusini, 
sulla malattia di Pick. 

Con questi ampliamenti ed aggiunte l’opera 
del Móglie è diventata alquanto più volumi¬ 
nosa e più riccamente illustrata (oltre 100 fi¬ 
gure): tuttavia non risultano compromessi la 
chiarezza dell’esposizione e il rigore scienti¬ 
fico dell’opera, che certamente sarà, come la 
precedente edizione, accolla ai medici ed ai 
cultori della specialità. 

10 settembre 1940-XVIII. 

Giuseppe Ayala. 

Direttore della Clinica delle malattie nervose 
e mentali della R. Università di Bologna. 


CENNI BIBLIOGRAFICI (1) 

A. Ratkógzy. Die Patologie and Therapic der 

Lympìiogranulomatose. Editore. G. Thieme. 

Lipsia, 1940. In voi. 158 pag. e 28 fig. 

Per quanto in tema di linfogranuloma mali¬ 
gno non vi sia in questi ultimi tempi molto 
di nuovo da dire, tolte le. ricerche eziopatoge- 
nctiche che non hanno ancora fornito dati de¬ 
cisivi, appare: ugualmente interessante la mo¬ 
nografia di Ralkóczy. 

Sulla base di 35 casi osservati, l’A. che è ra¬ 
diologo airUniversilà di Budapest, tratta del¬ 
la patologia e della terapia di questa forma. 

Il quadro clinico, i vari tipi di decorso e le 
diverse localizziamo ni del linfogranuloma, il 
quadro ematico il capitolo della diagnosi e del¬ 
la diagnosi differenziale è svolto chiaramente. 

Radiografie dimostrative prima e dopo il 
trattamento roentgen illustrano il testo. 

A proposito della cura in modo particolare 
l’A. discute, giustamente, della roentgen tera¬ 
pia che applicata da competenti e con le tecni¬ 
che moderne può dare più che ogni altro me¬ 
todo di cura risultati soddisfacenti. 

F. Gorelli. 


Pi. Huffeh. Berichi ilber die Thorakoplasti- 
schen Operationen des Jahrcs, 193*5, nach 
dem Slami vom 1, Januar 1937. Edit. G. 
Thieme, Lipsia, 11940, pag. 40. RM. 2. 


Nel Sanatorio di Heidelberg-Rohrbach ven- 
nero operati nel 1935 143 casi di toracoplasti- 
siica per tbc. polmonare; la mortalità opera¬ 
toria è stata del 6,4 %; la mortalità a distanza 
del 10,4%; furono rivisti 104 pazienti di cui 
69,2 avevano lo sputo negativo, 56,7 avevano 
ripreso il loro lavoro. 

La casistica raccolta è bene commentala. 

P. Valdoni. 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

Sulla cicatrizzazione dell’ulcera gastro-duode¬ 
nale. 

Lo scetticismo sulla guaribilità dell’ulcera 
gastro-duodenale, considerata come episodio a- 
nalomico, non è giustificato. 

Numerose osservazioni operatorie e anato¬ 
miche hanno dimostrato che l’ulcera, meglio 
gastrica che duodenale, può cicatrizzare anche 
spontaneamente. 

M. Tinti (Riv. di Clin. Medico, 30 gennaio 
1940) ad alcuni casi di questo genere, inequi¬ 
vocabili già noti nella letteratura, aggiunge 
un caso personale: uomo di 42 anni che sol- 
ire da due anni di dolori epigastrici post-pran- 
diali. La radiografia dimostra un’ulcera della 
piccola curvatura dello stomaco con grossa 
nicchia nella parte alta del terzo medio. Dopo 
ima cura con 25 iniezioni di un preparato isti- 
dinico (Jarostidin Roche) il malato si sente be¬ 
nissimo e l’aspelto radiologico della piccola 
curva è perfettamente normale. Ciononostante 

i) malato stesso per il suo mestiere (barcaiolo) 
che non consente molli riguardi di vita e di 
vitto e per timore di possibili recidive decide 
di farsi operare. L’intervento viene eseguito 
un mese do|>o l’inizio della cura medica già 
detta e consiste in un’ampia resezione dello 
stomaco. Il reperto del tratto resecato è di as¬ 
senza di ulcera: si nota soltanto, in corrispon¬ 
denza della piccola curva, un’area dove la 
mucosa gastrica appare più appiattita rispetto 
alla rimanente mucosa ma è uniforme senza 
soluzione di continuo, sicché il rivestimento 
è. completo. L’esame istologico di questo trat¬ 
to dimostra un’avanzata riparazione cicatri¬ 
ziale. 

L’A. pur riconoscendo che i casi ad esito 
rosi favorevole noti nella letteratura, compre¬ 
sa quello personale, sono in prevalenza di ul¬ 
cera gastrica e di miei tratto della piccola cur¬ 
va verticale che è il più facile a guarire anche 
spontaneamente, ribadisce il concetto che la 
terapia medica dell’ulcera gastro-duodenale 
debba essere ancora effettuata fiduciosamente, 
specialmente ora che si posseggono nelle pro¬ 
teine e negli aminoacidi introdolli per via pa¬ 
rentesi e. delle sostanze capaci di influire no¬ 
tevolmente sul trofismo e sulla rigenerazio¬ 
ne dei tessuti, come è stato dimostrato da nu¬ 
merose esperienze. M. Rastelti. 

La splancnomegalia solitaria. 

M. Askanazv (Rev. rnéd. Suisse Romande. 
n. 7-8', 1940) richiama l’attenzione sul fatto 
osservato specialmente al tavolo anatomico, 
del notevole aumento di volume soltanto di un 
dato organo, senza che nessuna modificazione 
patologica, macro- o microscopica, possa spie¬ 
gare tale evenienza. Non rientrano evidente¬ 
mente in questa categoria gli aumenti di vo- 
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lume dovuti a stati infiammatori, parassitari,, 
neoplasia o ad accumulo di sostanze chimiche 
(glasso, glicogene, sostanza amiloide, ecc.). È 
quindi da escludersi una malattia locale, men¬ 
tre ci si deve orientare verso una causa fun¬ 
zionale generale, congenita. L’A. ne riferisce 
diversi casi. 

1) Macrocardia. L A. riporta lossorvazione di 
una, bambina di 2 anni e 1/2, in cui l’esame 
radiologico praticato in vita aveva rilevato la 
esistenza di un grosso cuore sferico, senza se¬ 
gni organici di sorta alle valvole, pericardio, 
reni. Morte per broncopolmonite. All’autopsia, 
peso del cuore di 165 grammi (normalmente 
60); nessuna lesione e nessuna anomalia con¬ 
genita; negli altri organi, alterazioni da stasi; 
timo e tiroide normali. All’esame microsco¬ 
pico, fibre muscolari ipertrofiche, senza fatti 
infiammatori di sorta. Sono citati alcuni altri 
casi nella letteratura. 

2) PneunwmecjaUa. In un uomo di 69 anni, 
morto con fatti bronco-polmonari, si riscontrò 
il polmone sinistro occupante tutta la gabbia 
toracica, con le dimensioni di cm. 25/36/10 
(36 di larghezza da sinistra a destra); ipertro¬ 
fia a carico specialmente del lobo medio. II 
polm. destro indurito e piccolo (9/14/5). 11 
polmone ipertrofico, salvo qualche focolaio 
bronco-pneumonico, non presentava alterazio¬ 
ni, nemmeno all’esame microscopico, che di¬ 
mostrava soltanto un certo enfisema di grado 
non superiore a quello dell’età dell’individuo 
ed alveoli di dimensioni consuete. 

3) Epatomegalia. L A. riporta 5 osservazioni 
del genere, con fegato che superava di varie 
centinaia di grammi i 2 kg., con superficie, 
colore c consistenza abituali, senza tracce di 
cirrosi, nè sovraccarico di grasso. 

4) Splenomegalia. È la splancnomegalia, che 
si osserva con maggiore frequenza, spesso at¬ 
tribuibile a malattie infettive parassitane od 
altre. L’A. riporta delle osservazioni, con fiso- 
riomia istologica emopoietica, in casi di cac¬ 
cinosi. 

5) Altre splancnomegalie riguardano il pan¬ 

creas o le ghiandole endocrine (tiroide, timo), 
senza che l’anniento di volume corrispondesse 
ad una funzione esagerata. fil. 

T reinterventi Inparatoniici. 

G. Traina Rao (La Clinica ostetrica , giugno 
1940) analizza una serie di 91 casi in cui la la¬ 
paratomia venne praticata da 2 a 5 volte. 

he lesioni che determinarono il reinterven¬ 
to-. 1) erano presenti al momento del primo 
intervento e non furono rimosse per trascura¬ 
tezza; 2) erano in rapporto patogenetico con lo 
stato morboso procedente e vennero incomple¬ 
tamente trattate per eccesso di conservatori¬ 
smo; 3) derivarono da imperfetto tecnicismo 
operatorio fp. es.. ernia post-operatoria); 4) 
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rappresentarono conseguenze inevitabili del 
primo intervento; 5) non avevano legame con 
.gli interventi precedenti e rappresentavano uno 
stato di cose imprevedibile od accidentale. 

La diagnosi generica deli’affezione morbosa 
■che richiese il reintervento non presentò gene¬ 
ralmente difficoltà, specialmente quando si po¬ 
terono avere precise indicazioni sul primo in¬ 
tervento. Da ciò, l'utilità che ad ogni paziente 
.operata venga rilasciato un documento da cui 
risulti la diagnosi ed il tipo d’intervento. 

L’attenzione di chi si accinge ad un reinter¬ 
vento non deve limitarsi al isolo apparato ge¬ 
nitale, ma comprendere tutte le ricerche atte 
a lumeggiare le condizioni dell’inferma. 

I reintervenli laparatomici rappresentano atti 
operativi, che devono essere intrapresi con 
grande prudenza ed eseguili con ottima tecni¬ 
ca. Essi risultano quasi sempre demolitori, an¬ 
che v per rispondere al criterio di un trattamen¬ 
to radicale. 

Tenendo conto di tutti questi fattori, è pos¬ 
sibile contende la mortalità operatoria di tali 
interventi entro i limiti consueti. fil. 

L’asportazione di milze voluminose. 

Henry K. Arnold (Brit. Journ. of Surg ., 
n. 107, 1910) espone in un lungo articolo 
la sua pratica in spleneclomia esplicata in gran 
parte in Egitto. 

•Fra i dettagli di tecnica sui quali l’A. insi¬ 
ste in modo più particolare sono i seguenti: 

Tutte le aderenze recise vanno trattale con 
emostasi accurata ad evitare inutile stillicidio 
di sangue sia dal lato spleni co .come da quello 
parietale. 

II peduncolo viene sezionalo procedendo per 
si i ati dall’ant. e al posteriore a secondo della 
lunghezza del peduncolo della milza: nel caso 
di peduncolo molto breve è meglio iniziare la 
legatura dei vasi dalla faccia post, del pedun¬ 
colo. 

L’A. ha inoltre osservato fatti di collasso re¬ 
spiratorio e a volte di edema polmonare dopo 
splenectomia per milze molle voluminose. 

Propone che ad evitare il collasso diafram¬ 
matico dopo asportazione di grosse milze sia 
inserito nell’ipocondrio -sinistro un pallone di 
gomma manovrabile dall’esterno che può es¬ 
sere riempito o svuotato a seconda del necessa¬ 
rio. L’A. h f a impiegato il metodo lasciando il 
pallone fino all’VITI giornata e ha riscontrato 
un notevole miglioramento nel post-opera¬ 
torio. Pescatori. 

LABORATORIO 

Ricerca dell’acetone e dell’acido aceto-acetico nel- 

l’urina. 

J. Kamlet trova che Tanunoniaca usata per 
la consueta ricerca 'dell’acetone nell’urina di¬ 
sturba con i suoi vapori nei laboratori dove si 
fanno molte analisi e propone quindi un me¬ 


todo in cui l’ammoniaca è sostituita da un’a¬ 
lbina organica fortemente alcalina, la mono- 
etanolamina. La reazione si pratica come 
segue. 

Urina non filtrata cmc. 10, in provetta; ag¬ 
giungere li goccia (cmc. 0,05) di soluzione 
acquosa satura di nitroprussiato sodico ed 1 
cmc. di soluzione acquosa al lo % della mono- 
elanolamina; mescolare. In presenza di acetone 
o di acido aceto-acetico tutto il contenuto vira 
ad un colore violetto-permanganato in G0 se¬ 
condi. Con un po’ di esperienza, il tecnico 
può anche valutare quasi quantitativamente 
1 acetone dalla intensità del colore (tracce, +, 
+ +, ecc.). 

Il metodo rivela 0,054 % di acetone nell’u- 
rina e 0,04 nell’acqua entro un minuto. La 
quantità normale di crealinina neH’urina (fra 
0,05 e 0,25 %) non dà nessuna colorazione con 
questo metodo ed una soluzione satura nell’u- 
rina darebbe un colore arancio-bruno del tutto 
inconfondibile con quello viola-permanganato 
dell’acetone. 

Le prove di confronto fatte con il metodo 
consueto su 5000 urine, di cui 521 positive per 
1 acetone, hanno dato una perfetta concor¬ 
danza. fil, 

NOTE DI RADIOLOGIA 

Reperti radiologici polmonari, specialmente di in¬ 
filtrato nell’asma. 

In 355 asmatici, L. Saupe (Lori sdir . a. d. 
Geb. d. Rontgenstr. , n. 2, 1940) ha trovato 
in 41 (— 11,6 %) delle infiltrazioni aspecifiche. 
Tali forme hanno richiamato ultimamente l’at¬ 
tenzione specialmente come infiltrati transi¬ 
tori, cosinoli li, allergici, quali sono stati de¬ 
scritti da Lòffler. Nel quadro radiologico, si 
tratta di ombre diffuse, a diverso spessore e 
malei delimitate, talora omogenee, e spesso con 
un nucleo inspessito. Nei casi tipici, si ha la 
lelrocessione in 8-14 giorni, senza formazio¬ 
ne di cicatrice, ma soltanto con ingrossamento 
ilare ed aumento dei disegno peribronchiale. 

Clinicamente, falli scarsi: sintomi catarrali 
indeterminali, poca febbre di breve durata, 
sputo spesso giallo-canario. Nel sangue, per lo 
più eosinofilia sul 20 % per la diagnosi di 
« infiltrato transitorio » è necessario che l’eo¬ 
sinofilia raggiunga almeno 8-10 %. Anatomi¬ 
camente, si ammette un edema polmonare cir¬ 
coscritto, talora con nucleo infiammatorio. 

Difficile spesso la delimitazione dell’infiltra¬ 
to asmatico dalla tubercolosi e necessità quin¬ 
di di osservazione e di controllo radiologico 
continuati. L’A. trovò nel suo materiale dei 
processi tubercolari nel 13 %, lutti inattivi, 
salvo 2. Indubbiamente, negli asmatici, le ate- 
lettasie hanno grande importanza per la pro¬ 
duzione delle ombre. L’A. segnala la frequen¬ 
za, negli asmatici, di malattie delle cavità ac¬ 
cessorie, radiologicamente riconoscibili. 

fil. 
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Contagi luetici fauiigliari a sede extragenitale. 

N. Moderna ( Rinasc . med ., 31 maggio 1940) 
riporta quadro osservazioni del genere. In un 
caso, inviato con diagnosi di sicosi tricolitica, 
si trattava di un sifiloma iniziale alla guancia 
dovuto all'uso comune del pennello da barba col 
fratello affetto da sifilide. In un altro caso, le 
lesioni iniziali al capezzolo di una donna erano 
da mettersi in rapporto con una cura antiscab¬ 
biosa fatta in un pubblico stabilimento; a sua 
\olta, la donna, ignorando la natura della sua 
lesione contagiò il figlio, di anni 6, di ulcera 
all’avambraccio. In un quarto caso, il marito, 

( lie ignorava di avere la sifilide già al periodo 
secondano, contagiò la moglie, che presentava 
un sifiloma iniziale alla mano. 

È opportuno tener presente la possibilità di 
questi casi, tanto più che le lesioni luetiche, 
per la sede eviragenitale e perchè di natura del 
dillo insospcllala non sono diagnosticale che 
tardivamente e possono dar luogo ad ulteriori 
contagi. fil. 


VARIA 

Questione delle razze e colonie. 

ha questione delle razze ha un grande valore 
specialmente da quando la Germania ha pro¬ 
mulgalo le sue leggi razziali, leggi che però 
tendono a proteggere le razze dagli incroci e 
non a stabilire una gerarchia di razze 

Infatti tutta la storia delle colonizzazioni ha 
dimostralo clic l'incrocio fra le razze rappre¬ 
senta un grave errore, dannoso sia per i bian¬ 
chi che per gli indigeni, perchè si viene a co¬ 
stituire un meticcia lo non ben visto nè dai pri¬ 
mi nè dai secondi. 

Riguardo agli incroci delle razze, è naturale 
che questi si siano verificati nei primi tempi 
delle colonizzazioni perchè da un lato i primi 
colonizzatori erano gente priva di sentimento 
nazionale e dal l'altro la mancanza delle donne 
bianche li costringeva ad unirsi alle indigene. 
Però si è potuto constatare che le nazioni che 
hanno più permesso gli incroci, più rapida- 
niente sono decadute: esempi ne sono la Spa¬ 
gna e il Portogallo. 

Le ricerche scientifiche sugli incroci delle 
razze, ben noti già da tempo per quanto ri¬ 
guarda gli animali, sono stati invece comin¬ 
ciale tarali por (pianto riguarda gli uomini. Il 
primo è stalo Fischer che studiò i cosiddetti 
« Bastardi di Rehoboth » che costituiscono 
un nucleo di popolazione originata da un in- 
( rocio fra Bin i e Ottentotte e rimasto abbastan¬ 
za isolato ed esente da altre contaminazioni. 
Successivamente le ricerche vennero estese da 
altri Autori ad altri nuclei di bastardi e si con¬ 
statò che l’incrocio di razze dà luogo ad indi¬ 
vidui tanto più deboli quanto più distano fra 
loro le razze di origine. Oggi si sa che negli 


incroci di razze umane non si forma una razza 
nuova, ma si ereditano i segni delle sing r ole 
razze, dominanti o recessivi, secondo le leggi 
mendeliane, e indipendentemente l'uno dall’al- 
Iro. Questo spiega perchè il meticcio non pre¬ 
senta una media fra i caratteri di origine ma 
invece una confusione grottesca di singoli se¬ 
gni, sicché viene a mancare ogni armonia non 
solo nel campo fisico ma anche in quello psi¬ 
chico e spirituale. L importante anche notare 
che spesso i meticci ereditano le qualità peg¬ 
giori dei genitori. Riguardo alla capacità in¬ 
tellettuale, i meticci non arrivano mai al livello 
delle razze superiori: potranno servirsi dei be¬ 
nefici tecnici portati dai bianchi, ma non riu¬ 
sciranno inai a creare qualcosa di nuovo. 

Come si vede quindi l'incrocio fra razze uma¬ 
ne è dannoso e rappresenta un regresso, non 
un progresso. È necessario quindi che nelle 
(olonie vi sia una rigorosa separazione fra 
bianchi ed indigeni, così ionie del resto av¬ 
viene nelle colonie inglesi, nel sud Africa, nel¬ 
le colonie Olandesi ed anche negli Stati Uniti. 
Su questi concetti razziali è pure basata la 
politica coloniale dell'Italia fascista. Soltanto la 
Francia non fa differenza di razze e considera 
tulli gli uomini di colore nati nei suoi possedi¬ 
menti come cittadini francesi: questo, secon¬ 
do FA., è dovuto alla decadenza della natalità 
di quella nazione c alla necessità di poter con¬ 
tare su un allo contingente di uomini in caso 
di guerra. 

La politica coloniale tedesca seguirà le diret¬ 
tive razziali più strette, sicché l'indigeno non 
potrà diventare cittadino tedesco; esso potrà 
conservare la sua religione e le sue abitudini, 
potrà usufruire dei progressi della civiltà (traf¬ 
fico moderno, assistenza sanitaria, ecc.). avrà 
a disposizione scuole adatte alla sua mentalità, 
ma non potrà accedere alle scuole superiori. 
Affinchè però la razza bianca possa mantenersi 
e prosperare utile colonie, specialmente in 
quelle delle regioni tropicali, è necessario che 
venga ad essa resa possibile una vita scevra di 
gravi pericoli per la salute, e quindi si rileva 
l'importanza di una attrezzatura per l’assisten¬ 
za igienico-sanilaria. In tal modo può venire 
permessa la vita della donna bianca nelle co¬ 
lonie e quindi la formazione di nuclei fami¬ 
liari che, rappresentando tante cellule di uno 
Stalo, costituiscono una vera forza, come ha 

compreso Mussolini cercando di trapiantare in 
• 

colonia un grande numero di famiglie. 

F. Tosti. 


PU BBLICAZIONI PERVENUTECI. 

P. Ohi ‘munì. Tre casi ili nodosità iusta-a-rticolari 
osservali in uno stesso villaggio sul bassopiano 
occidentale eli Gantbcla ìiì 1.0.7. Tip. Bellavi¬ 
sta. Portici 1940. 

S. Dir i berti Herrin. Di alcune fistole stercoracee 
nel decorso dell'appendicite acuta. T. Salpietra. 
Palermo 1940. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICIENZE 

Su proposta deH’Ecc. Rollai, Ministro per l’Edu¬ 
cazione Nazionale, la Maestà del Re e Imperatore 
si è degnalo di concedere a Padre Agostino Ge¬ 
melli, Rettore Magnifico dell’Università Cattolica 
del Sacro Cuore, la Stella doro al Merito della 
Scuola per il contributo da lui offerto al pro¬ 
gresso degli studi. 

Alla cattedra d'igiene nell’Università di Paler¬ 
mo sono risultati: 1» G. Buonomini; 2® A. Cim¬ 
ili ino; 3® \. Cianci. 

Il prof. S. Maggiore, di clinica pediatrica a Mes¬ 
sina, è trasferito a Palermo. 

II prof. F. P. Mazza è trasferito dalla cattedra 
di biologia a quella di fisiologia nella R. Univer¬ 
sità di Torino. 

Il prof. Dino Bolsi, di clinica delle malattie 
nervose e mentali a Sassari, è trasferito a To¬ 
rino. 

In esito a concorso, la doli.a Regina Lombardi, 
specialista in pediatria, e il dolt. Luigi Manzi, 
libero docente in ostetricia e ginecologia, sono 
nominali rispettivamente medico pediatra e me¬ 
dico ostetrico presso il Comune di Napoli. 

Il doli. Corrado Gavina è nominato, in esito a 
concorso, chirurgo primario dell’Ospedale Civile 
<i Umberto I » di Fabriano. 

Il doti. Eduard J. Jonquiéres è nominalo pre¬ 
cidente della Società di dermatologia e sifilografia 
dell’Associazione medica argentina. 

Il dolt. Alberto E. Beienguer è nominalo pre¬ 
sidente della Società argentina di venereologia e 
profilassi sociale. 

Ricompense al valor militare 

Campisi Rabbassare di Calogero e di Ciaccio Vin¬ 
cenza, nato l’il ottobre 1884 a Sambuca Zabut 
(Agrigento), maggiore medico s.p.e. della divisio¬ 
ne « Laghi ». Medaglia d’argento, con la seguente 
motivazione: «Ufficiale medico di vasta cultura e 
di alto valore professionale, direttore dei servizi 
sanitari di una grande unità operante in A.O. 
nella lontana ed inospitale regione dei laghi, da¬ 
va albi complessa organizzazione del funziona¬ 
mento dei servizi stessi tutta la sua fervida atti¬ 
vità e la sua sicura competenza, ottenendone ri¬ 
sultali per regolarità di ritmo e perfezione di ren¬ 
dimento. In sanguinosi combattimenti, ai posti 
di medicazione delle linee più avanzate, esposti 
spesso a violento fuoco nemico, si prodigava perso¬ 
nalmente con ammirevole calma e sereno sprezzo 
del pericolo alla cura dei feriti ». Ciclo operativo 
della Divisione speciale Laghi, giugno 1936-XIV- 
febbraio 1937-XV. 

Il dollor Grondona Carlo, destinato in A.O. per 
servizio militare si è meritalo il seguente enco¬ 
mio: «Tributo un encomio da iscrivere nei do¬ 
cumenti personali e da pubblicare nel foglio d’or¬ 
dini, al S. Ten. medico di complemento Grondona 


sig- Carlo con la seguente motivazione: Di propria 
iniziativa subito dopo un bombardamento aereo 
si recava tra i primi nella località colpita; prov¬ 
vedeva allo sgombero nell’Ospedale dei morti e 
feriti e coadiuvava fino a tarda ora della notte gli 
altri ufficiali medici nella cura ed assistenza dei 
feriti. Il giorno successivo offriva generosamente 
il proprio sangue per la trasfusione, nell’intento 
di salvare un sottufficiale gravemente ferito». 


NOTIZIE DIVERSE 

Notizie sanitarie di guerra. 

Il Ouartier Generale delle Forze Armale comu¬ 
nica, nel bollettino N. 88, che nelle vicinanze di 
Malta un nostro idrovolante di soccorso, recante 
i prescritti contrassegni della Croce Rossa, è stato 
attaccato e mitragliato mentre procedeva alla ri¬ 
cerca dei velivoli caduti in mare. 

Nelli Somalia già britannica l'assistenza sani¬ 
taria è stala organizzata con larghezza di mezzi c 
affidata ad elementi nazionali, mentre prima eri 
compiuta da elementi indigeni; ed è nolo quale 
prestigio abbiano presso le popolazioni indigene 
i medici bianchi. L’assistenza medica è stala af¬ 
fiancata da quella veterinaria, destinata a pro¬ 
teggere e valorizzare il ricco patrimonio zootecni¬ 
co della Somalia settentrionale. 

In una corrispondenza da Londra al « Journal 
A.M.A. » del 27 luglio, si afferma che varie navi- 
ospedali inglesi sono stale bombardale o canno¬ 
neggiate o mitragliale dai tedeschi, malgrado por¬ 
tassero evidenti gli emblemi della Croce Rossa: 
« Atlanlis », « Faris », « Bringhlon », « Maid of 
Kent » e 5 altre di cui non è fatto il nome. 
L’« Al la ut is » sarebbe stata bombardata a cinque 
riprese nelle acque norvegesi. La sola nave- 
ospedale affondata sarebbe la « Paris », il 2 giu¬ 
gno; in quel momento essa non trasportava fe¬ 
riti; dopo essere stata colpita da dodici bombe, a 
tre riprese, si dovette abbandonare la nave; ma 
un’ora dopo gli aeroplani tornarono e mitraglia¬ 
rono medici ed infermiere, durante il salvatag¬ 
gio; una bomba colpì l'argano che regolava la 
discesa di una barca di salvataggio, sei infer¬ 
miere furono travolte in mare; furono salvate 
mediante funi; una rimase gravemente ferita. Le 
navi-ospedale provenienti da Dunquerque sareb¬ 
bero state collii le con predilezione. (Sappiamo che 
le notizie di guerra d’origine inglese non pos¬ 
sono accogliersi che, quanto meno, con molte 
riserve). 

La nostra industria farmaceutica. 

È stato segnalalo al Ministero dell Interno che 
da molte cliniche ed ospedali si ricorre al nome 
di fantasia di prodotti stranieri per la prescri¬ 
zione di sostanze chimiche, a specificazione tera¬ 
peutica, di cui esistono in Italia prodotti che, per 
composizione ed efficacia, non sono inferiori a 
quelli stranieri (come ad esempio: prodotti a base 
di acetilsalicilico, sulfamidici, ipnotici, sieri, vac¬ 
cini, ecc.). È necessario, invece, che tutti i medici 
italiani sappiano che l’industria farmaceutica na¬ 
zionale ha fallo grandi progressi e che la sua va- 
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stissima produzione, sottoposta a rigorosi controlli 
di Stato, ha giusti titoli per essere considerata 
fra le migliori del mondo. Il Ministero dell’Inter¬ 
no confida nella collaborazione dei medici italiani 
per raggiungere, anche in questo settore, Tasso- 
Iuta indipendenza. 

Ca supplemento di sapone per gli ammalati in¬ 
fettivi. 

Il Ministero delle Corporazioni ha informato i 
Consigli provinciali delle Corporazioni che, in ag¬ 
giunta alla normale razione, ha disposto sia con¬ 
sentila la concessione di un supplemento mensile 
di 200 grammi di sapone da bucalo agli ammalati 
a domicilio affetti da malattie infettive, tifo, scar¬ 
ta! tina, ecc. La concessione è subordinata alla con¬ 
segna .all’Ufficio annonario comunale di apposito 
certificato medico vistato dall'ufficiale sanitario. 
L’ufficio annonario allegherà il certificato alla de¬ 
nuncia dello stalo di famiglia dell'interessato e 
rilascerà una dichiarazione autorizzando il pre¬ 
lievo del supplemento di razione di sapone pres¬ 
so gli spacci autorizzati. 

La direzione degli ospedali, degli istituii di cura 
e simili, nel richiedere il loro fabbisogno men¬ 
sile di sapone terranno conto anche rielle esigenze 
di profilassi infettiva essendo ovvio che detto 
quantitativo debba essere commisuralo sia al nu¬ 
mero dei ricoverati sia alle esigenze di pulizia e 
di profilassi delle singole istituzioni. 

Viaggio di medici stranieri iu Italia. 

Dal lo settembre corr. al 1° ottobre prossimo si 
svolge un viaggio di medici stranieri per la visita 
•alle più importanti stazioni termali italiane. Que¬ 
sto viaggio ha come inizio Venezia e termi¬ 
nerà a Napoli; nell’itinerario saranno toccate Aba¬ 
no, Roncegno, Levico, Vetriolo, Gardone, Salso- 
maggiore, Montecatini, Monsummano, Porretta 
Terme, Viareggio, Ghianciano, Acque Albule, 
Fiuggi ed Agnano. 

Per i medici che prendono parte al viaggio 
è riservato un treno di prima classe e sono in 
vigore speciali riduzioni ferroviarie. 

Uu dono di Axel Muntile allo stato ituliauo. 

11 dott. Axel Munlhe, ha fatto dono allo Stato 
italiano di importantissimi immobili e di diversi 
pezzi archeologici che sono raccolti nella sua Villa 
del San Michele a Capri. Questa villa diventerà 
per autorizzazione dello .Stato di pubblico domi¬ 
nio. Di essa e della Torre di Materita, dove il 
Munthe abitualmente dimora, fa parte una colle¬ 
zione di pregevoli antichità, raccolte dallo stesso 
Munlhe non solo nell’isola di Capri ma anche in 
altre parli d’Italia. 

Coinè sanno morire i medici. 

Nella battaglia navale contro navi nemiche in¬ 
glesi, il cacciatorpediniere E spero, dopo avere esau¬ 
rite le riserve, si inabissava. Il comandante En¬ 
rico Baroni, ritto sulla plancia, guardando il suo 
mare, scompariva sotto gli occhi dei naufraghi. 
Unito nel sacrifizio accanto a lui, era il Medico 
di bordo che non aveva voluto distaccarsi dal suo 
capo e dalla sua nave. Non ce ne è ancora noto 
il nome. 

Gli aborti in Germania. 

In Germania venne introdotta la denunzia ob¬ 
bligatoria degli aborti nel 1935. Si sono raccolti i 


seguenti dati: nel 1936 su 1.512.385 gravidanze, si 
ebbero 198.393 aborti; nel 1937 su 1.507.922 gra¬ 
vidanze, 196.674 aborti; nel 1938 su 1.578.209 gra¬ 
vidanze, 197.653 aborti. Nei confini del vecchio 
Reich, le interruzioni artificiali della gravidanza, 
comprese le sterilizzazioni, sono venute molto 
riducendosi; da 43.912 richieste nel 1932 si scende 
a 2733 nel 1936, a 4131 nel 1937; furono negate 
783 autorizzazioni nel 1936 e 1073 nel 1937 e da 
queste gravidanze si ottennero rispett. 623 e 913 
bambini vi\i, senza danni per le madri, mentre 
si ebbero 142 e 149 aborti; morirono 18 e 11 madri. 
(Dalla « Schw. Med. Wochens. ». 

Un po’ dovunque. 

Il sostituto procuratore generale alla Corte d’Ap- 
pello di Milano ha deposlo, il 5 corr., la sua re¬ 
quisitoria sulla sentenza che condannava i dot¬ 
tori Pini e Corberi e la sig.ra Cocini-Patelli. 

Come era da prevedersi egli chiese che il giu¬ 
dice istruttore pronunci la completa assoluzione, 
perchè il fatto non costituisce reato. 

Confermiamo ai due illustri colleghi tutto il no¬ 
stro rammarico per le traversie cui sono stati 
esposti dalla loro attività professionale ed espri¬ 
miamo loro il nostro compiacimento per il fe¬ 
lice, sollecito ed equo esito della spiacevole ver¬ 
tenza giudiziaria. 

In base ai dati forniti dalle Prefetture del Regno 
è risultalo che il film « Tappe di Vittoria » è 
stato finora proiettalo in oltre mille comuni. 

Il Ministero dell’interno nell’esprimere ai Pre¬ 
fetti e alle altre autorità interessate il proprio 
compiacimento prega d’interessarsi affinchè il pre¬ 
detto documentario di alto significato propagan¬ 
distico, ai fini della lotta antitubercolare, venga 
proiettato in altri comuni e ne sia altresì ripetuta 
la proiezione in quelli ove è stato già preceden¬ 
temente programmato. 

Il cornili. Salvatore Sommariva e il cav. del 
lavoro Bartolomeo Francesco Moresco hanno legato 
le somme rispettiv. di un milione e di un mi¬ 
lione 624 mila lire all’Opera naz. maternità e in¬ 
fanzia per la costruzione di nuove Case della ma¬ 
dre e del bambino in Genova centro e nella 
grande Genova. 

La Società peruviana di tisiologia, sotto gli au¬ 
spici del Ministero di Sanità pubblica, ha orga¬ 
nizzato, verso la fine dello scorso aprile, le « pri¬ 
me giornate di tisiologia », convegno di speciali¬ 
sti che intendono promuovere nel Perù la lotta 
contro la tubercolosi; l’inaugurazione venne fatta 
dal ministro, CMnstantino Carvallo. 

Nel Ministero dell Interno della Sassonia si è 
costituita una Sezione per la cura dei denti nel¬ 
l’infanzia; la sua opera si estenderà all’ortopedia 
mascellare. 

La « Lega Argentina contro la tubercolosi » si 
è aggravata all’« Ateneo della tubercolosi », della 
Sezione di profilassi c assistenza della tubercolosi 
presso il «Dipartimento nazionale dlgiene», — 
Così la « Revista argentina de f uberculosis » di¬ 
viene organo pubblicitario dell’Ateneo, mentre il 
periodico da questo edito, « La Doble Cruz », ri¬ 
mane bollettino di propaganda e divulgazione me¬ 
dico-sociale. — È stata costituita la nuova Com¬ 
missione direttrice dell’Ente; essa è presieduta dal 
dott. Rodolfo A. Vacca-ezza. Sede: Calle Santa 
Fe 4292, Buenos Aires, Argentina. 
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Un decieto del Presidente della repubblica del 
Perù ha ordinato la fusione dell’Istituto nazio¬ 
nale di biologia andina, dell’Istituto nazionale di 
biologia e patologia andina e dei Laboratori simi¬ 
lari di fisiologia della Facoltà di Scienze medi¬ 
che di Santiago. Nel consiglio direttivo della nuo¬ 
va Istituzione figurerà il decano della Facoltà. 

Alla presenza del Cardinale Todeschini, dalle 
autorità di Littoria e dalle gerarchie della Provin¬ 
cia. è stato inaugurato a .Sezze Littoria un ospe¬ 
dale civile capace di 150 letti. 

In Spagna il « Patronato Antitubercolare » ha 
redatto un progetto per l’organizzazione di 100 
stazioni antitubercolari, capaci di 10.000 letti. In¬ 
dipendentemente da tale azione, si erigeranno un 
sanatorio a Madrid ed uno ad Albacete (per 380 
letti); si è anche stabilita la ricostruzione di un 
sanatorio (capace di 400 letti). 

A Berlino si è festeggiato il cinquantenario del¬ 
l’Ospedale infantile <? Imperatore e Imperatrice 
Federico ». Esso era sorto ad iniziativa di due As¬ 
sociazioni private per la cura dell’infanzia, le quali 
nel 1883 si erano fuse ed avevano ottenuto il pa¬ 
trocinio dell’imperatrice. Il pedocomio fu inau¬ 
gurato il 17 agosto 1890; fino al 1901 rimase pri¬ 
vato. poi fu assunto dal Municipio, che provvide 
ad ingrandirlo, di modo che ora esso è capace di 
470 letti; vi sono annessi vari ambulatori ed una 
scuola di puericoltura. Il precedente giubileo ven¬ 
ticinquennale era pure caduto in piena guerra. 

L’Università di Erlangen festeggerà il suo 200° 
anniversario nel 1943; è in programma, per tale 
avvenimento, la pubblicazione di una dettagliata 
cronaca universitaria. 

Il Ministero dell’educazione della Germania, per 
proteggere la popolazione scqlastica dal pericolo 
di contagio tubercolare da parte degli insegnanti, 
ha disposto che questi, in tutte le scuole, deb¬ 
bano fornire, in epoche determinale, certificati 
di buona salute, rilasciati da funzionari medici, 
in specie per quanto riguarda lo stato dei polmo¬ 
ni. Tale disposizione è stata estesa anche ai ter- - 
ritori protetti. 

•Nel Giappone si sono adoltate energiche misure 
per combattere l'incremento della tubercolosi. Chi 
sputa nelle strade o in ferrovia o in luoghi pub¬ 
blici viene multato. La multa, per chi sputa nella 
strada è di 20 yen. 

Il prof. K. von Daranyi registra (in « Oeffentl. 
Gesundheitsdienst », n. 24) i risultali finora conse¬ 
guiti nell’Università di Budapest dall’esame me¬ 
dico di tutti gli studenti, nel primo e nel secondo 
semestre, esame che fu da lui proposto nel 1937 
e che il Senato accademico ebbe ad approvare. Si 
è scoperto che almeno il 50 % degli studenti pre¬ 
senta malattie insospettate: nefriti, cardiopatie, 
tubercolosi, sifilide, ecc. Il Daranyi raccomanda 
che tali esami vengano attuati periodicamente, 
nella Centrale dell’Istituto d’igiene, a Budapest. 

Un Decreto del Duce del Fascismo, Capo del 
Governo, in data 20 luglio 1939-XVII, recante le 
istruzioni per le costruzioni ospedaliere, contiene 
anche, al paragrafo 18, le istruzioni speciali agli 
effetti della protezione antiaerea (ubicazione, oc¬ 
cultamento, struttura, ecc.). 


In Germania il corpo dei paracadutisti ha uno 
speciale servizio sanitario, composto di elementi 
scelti, addestrati per anni. I sanitari paracadu¬ 
tisti appena scesi a terra provvedono ad appre¬ 
stare il pronto soccorso, valendosi del materiale 
sanitario trasportato, che ha caratteri speciali: 
massima efficienza nel minimo Volume. Tutti i 
giornali hanno parlato di un medico paracadu¬ 
tista cui venne conferita la più alla onorificenza 
tedesca al valor militare, per i suoi atti d'impa¬ 
reggiabile valore e digeritila umanità. 

In Germania la Federazione delle Leghe rurali 
per la lotta contro l’alcoolismo, che: ha sede in 
Amburgo, ha assunto l’iniziativa di fornire ai sol¬ 
dati succhi di frutta (mosti) non fermentati; il 
primo rifornimento è risultato di mille fiaschi, 
contenenti succhi di mele, ciliege e fragole; la 
confezione e stata molto accurata. Si prevede che 
1 iniziativa avrà sviluppo e imitazioni. 

Il Fuhrer della professione medica in Germa¬ 
nia, consigliere di Stato doti. Conti, ha rivolto 
un appello ai medici ed a tutti gli addetti a pro¬ 
cessioni sanitarie, perchè venga promosso un ul¬ 
teriore consumo di pane detto integrale di farin» 
e cruschello. 

Lo flesso dott. Conti, in seguito ad una sen¬ 
tenza di Tribunale, ha emanato un’ordinanza che 

sottrae agli empirici quanto riguarda l’assistenza 
ostetrica. 

Il Presidente del Dipartimento nazionale d’igiene 
dell’Argentina, con ordinanza del 13 giugno, ha 
stabilito che tutte le specialità farmaceutiche deb¬ 
bano recare, sull’involucro esterno, immediata¬ 
mente dopo il nome, le condizioni di vendita 
libera o dietro prescrizione medica. 

Il Consiglio di Farmacia della città di New York 
ha disciplinato la vendita dei sulfamidici e loro 
derivati, che potranno essere venduti dalle farma¬ 
cie solo su ricetta medica, la quale dovrà essere 
Iratlenuta in farmacia e non potrà essere rispe- 
dita senza indicazione espressa del medico. 

In Germania un’ordinanza della Polizia ha sta¬ 
bilito che la dolantina (etere etilico dell’acido 
melil-fenil-peperidin-carbonico), la quale espone 
ad assuefazione ed a tossicomania, potrà essere 
forilita* solo su ricetta medica, valida per una sola 
volta. 

A Merano si è inaugurato un nucleo di sorgenti 
radioattive, captate in località ,San Martino; costi¬ 
tuiscono la prima parte di un vasto programma di 
lavori. 

Il 10 agosto una comitiva di una sessantina 
di sanitari della provincia di Bolzano, studiosi e 
alcune personalità della medicina, raggiunsero 
Lana d’Adige e di là le sorgenti radioattive, gui¬ 
dali dal geologo Treuer, che le ha scoperte, e dal 
podestà di Merano, che ha illustrato i lavori già 
eseguiti e quelli in corso. 

Il prof. Engler di Karlsruhe avrebbe trovato 
giacimenti cospicui di radium nell’isola dTschia. 

L ing." Antonio Carbonell Trillo avrebbe sco¬ 
perto giacimenti di metalli radioattivi molto ric¬ 
chi in provincia di Córdoba (Spagna). 
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In Iliilia il lasso di mortalilà infantile è di¬ 
sceso da 129,4 su 1000 nati vivi nel 1923 a 106,2 
nel 1938: in cifre assolute i nati morti sono di¬ 
minuiti da una media di 50.875 nel quinquen¬ 
nio 1921-25 a 32.675 nel 1938. 

L’Annuario statistico per il 1939', elaborato dal- 
L'Ufficio centrale di statistica, dà ndljL’Iincero 
italiano una popolazione di circa 60 milioni di 
abitanti, di cui 44 milioni nel territorio metropo¬ 
litano (erano 28 nel 1861 e 38 nel 1931), più di 12 
milioni nell’A.O.I., circa 750.000 nella Libia e nel 
Sahara libico, poco meno di 8000 nella concessio¬ 
ne di Tien Tsin; gli abitanti dell’Albania supe¬ 
rano 1 milione. 

La « Gazz. Uff. » lia pubblicato il R. D. che 
approva lo statuto della Società italiana di medi¬ 
cina del lavoro e il K. D. che approva il nuovo 
statuto della Società medico-chirurgica bresciana. 


Quindici medici italiani, frequentanti a Roma 
il corso di malariologia, hanno visitato l'Agro Pon¬ 
tino prendendo il piu vivo interesse alle realizza¬ 
zioni sanitarie, che hanno permesso il totale ri¬ 
scatto dalla malaria dell ’Agro stesso e man de¬ 
stando infine la loro più entusiastica ammirazione 
per le poderose .opere effettuate dal Regime. 


Indetto dal Ministero della Cultura Popolare ed 
offerto dalla Confederazione Fascista Lavoratori 
dello spettacolo, l’Opera Nazionale Dopolavoro, con 
la consueta perizia, ha organizzato un simpatico 
trattenimento musicale ed artistico per i soldati 
feriti ricoverati all’Ospedale Militare del Celio in 


Roma. 


Uno dei più celebri medici di Chicago, il doli. 
Antony Rakauskas, che fu a lungo presidente del¬ 
la Federazione cattolica lituana d’America, si e 
ritirato dalla professione per farsi membro della 
Congregazione dei Padri Mariani, tara i suoi studi 
teologici nel Seminario Mariano di Hinsdaye. 


It 14 agosto è ricorso il 75« anniversario della 
morte’ di Ignazio Scmmehveis. 


Il dott. Thierry De Mattel, di Parigi, uno dei 
più reputati neuro-chirurgi del nostro tempo, si 
è ucciso, dichiarando di non saper sopravvivere al 
triste destino della sua Patria. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Pio Istituto di Santo Spirito 
ed Ospedali Riuniti di Roma 

Ospedale di Santo Spirito in Sassia 

Gabinetto di Radiologia ed Elettroterapia 

Primario : Prof. Sordello Attilj 


Contributo alla terapia ed alla profilasi 

del “male da raggi,,. 


Doli. Agostino D’Agostino, assistente effettivo. 


In seguito ad applicazioni di raggi X a scopo 
terapeutico è possibile vedere insorgere una se¬ 
rie di disturbi che vanno sotto il nome di male 
di raggi (m. d. r., Ròntgenkater degli AA. te¬ 
deschi). Questi disturbi s iniziano subito od a 
distanza di qualche ora, in modo accessionale 
o lentamente, ed a seconda del soggetto, del 
trattamento seguito e della regione irradiata. 
La sindrome è caratterizzata fondamentalmen¬ 
te da malessere generale, cefalea, astenia, ptia- 
lismo, inappetenza, nausea, vomito, insonnia. 
Non infrequentemente è facile osservare scari¬ 


che diarroiche, cardiopalmo, polso piccolo e 
frequente, ed un po’ di elevazione termica. 

La fenomenologia del m. d. r. dura di solito 
poche ore, per poi ripresentarsi all’applicazione 
successiva; ed allorquando le sedute sono mol¬ 
to ravvicinate e protratte, il m. d. r. può persi¬ 
stere sino a quando il trattamento non sia del 
tutto terminato. La sintomatologia suddetta si 
presentava in modo completo ed impressio¬ 
nante quando erano in grande uso le dosi mas¬ 
sive nella terapia dei tumori. Attualmente, con 
i sistemi terapeutici indirizzati alla terapia fra¬ 
zionata e protratta, il m. d. r. non si presenta 
in modo completo e totale, ma in forme più 
attenuate. 

Non esiste assuefazione alle radiazioni Ront¬ 
gen, e, come osserva Balli, ad ogni nuova ap¬ 
plicazione i disturbi della prima volta compaio¬ 
no più precocemente e qualche volta prima del¬ 
l’irradiazione, specie nelle persone di sesso fem¬ 
minile ed ammalate di tumori maligni. 

Come abbiamo già accennato, il m. d. r. può 
subire notevoli variazioni sia nella comparsa 
che nel quadro fenomenologico, in rapporto 
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con vari fattori che indubbiamente intervengo¬ 
no nel determinismo della sindrome, e special- 
mente l’età ed il sesso. I bambini e le donne 
risentono di più l’azione delle radiazioni. 

Alcune malattie predispongono maggiormen¬ 
te al ni. d. r., come i fibromi, i cancri uterini, 
le melropatie emorragiche, le leucemie, il lin¬ 
fosarcoma, in cui le masse neoplastiche dimi¬ 
nuiscono notevolmente sotto l’azione radiante, 
mettendo in circolo una grande quantità di 
prodotti di disfacimento. 

Tiene pure grande importanza la legione ir¬ 
radiata. 11 m. d. r. si manifesta specialmente 
quando vengono irradiate le varie regioni del¬ 
l’addome e fra queste lepigastrio. Si può veri¬ 
ficare pure quando vengono irradiati gli arti. 
I bambini risentono di più quando a iene irra¬ 
diata la testa. 

Questa differente sensibilità ai raggi a iene 
spiegata con la diversa quantità di massa san¬ 
guigna nelle varie regioni del corpo ed in ri¬ 
guardo all’epigastrio per la presenza del ples¬ 
so celiaco. 

Molta influenza tiene pure nel determinismo 
del m. d. r. la tecnica impiegata nel tratta¬ 
mento. Si può ritenere che esiste un rapporto 
costante tra frequenza di comparsa del rii. d. r. 
e dose somministrata (Gallavresi). Ed a propo¬ 
sito della dose, devono essere presi in conside¬ 
razione altri tre fattoli e cioè: volume del tes¬ 
suto irradiato, dmezza dei raggi e, come ab¬ 
biamo già accennato, il metodo di sommini¬ 
strazione in riguardo alla frequenza delle se¬ 
dute. 

Circa la durezza dei raggi, tutti gli AA., 
che si sono occupali deU’argomento della gam- 
ma rontgen terapia, sono concordi neirafferma- 
re che, con la tecnica ad alte tensioni, il m.d.r. 
è assai lieve e transitorio, e comunque sempre 
di entità minore in confronto di quello che si 
ha nella rontgenterapia a tensioni normali. 

Il Bignami, in un recente lavoro (Rad. Med., 
1940), ha osservato l’epoca di comparsa del 
m. d. r. in soggetti trattati a 350RV a cura 
inoltrata, ossia dopo circa 25-30 applicazioni. 

I disturbi scomparivano circa una o due set¬ 
timane dopo la fine del trattamento. 

Patogenesi. Molti AA. si sono occupati dai 
primordi della radiologia dello studio della pa¬ 
togenesi del m. d. r. e sono state enunciate 
una serie di teorie, alcune delle quali ben fon¬ 
date su criteri scientifici e sopratutto sperimen¬ 
tali. Noi faremo cenno delle più importanti. 

Teoria sulle modificazioni del sangue: Holzk- 
necht richiamò l’attenzione su tutta mia serie 
di alterazioni che si determinerebbero nel san¬ 
gue in seguito ad irradiazione, quali : squili¬ 
brio del quoziente albuminoideo, leucopenia 
post-irradiativa, modificazione del tempo di 


coagulazione ed indice refrattometrico, ipopres¬ 
sione, diminuzione dei cloro-ioni. Vollz, Red- 
lich, Neuda, Schlagintweit, Sielmann trovaro¬ 
no diminuzione di NaCl nel sangue. Altri AA., 
quali Mahnert, Zacherl, Czepa, Hogler, trova¬ 
rono ipoglicemia e da questo arguirono una te¬ 
rapia patogenetica che in seguito venne smen¬ 
tita. Adler, Kirsch e Pelersen, trovando una 
iperadrenaiinemia, vollero vedere neU’ipergli- 
cemia susseguente la causa del m. d. r. 

Più importanti sono state le ricerche di kaz- 
nelson e Lorent, Regaud e Lacassagne, Kroetz, 
Kirsch © Petersen, v. Pannewitz (Stralilenth.,* 
voi. 24-27) che dimostrarono uno squilibrio 
acido-base verso l’acidità subito dopo Eirradia- 
zione, e dopo qualche ora valori del Ph netta¬ 
mente alcalini. 

Burgheim e Levy-Dorn, Correa e Roffo han¬ 
no pensalo airipocolesterinemia. Questa teoria, 
che ebbe un momenlo di vivo successo, venne 
in seguito smentita da altri AA. che avrebbero 
trovato addirittura ipercolesterinemia (Hum- 
mel, Willems, Korrisch, Scheller, Mahnert, 
Cambiari zi. Schumacher e Pusch (« Strahlen- 
Iher. voi. 57 »). 

Passando ad altro gruppo di teorie, Gauss e 
Lembke pensarono di attribuire ad ipofun/ione 
ovarica il m. d. r. che si ha dopo l’irradiàzione 
delPulero. Groedel e Lossen. Peiper e Dei astri¬ 
lo, Uolfelder prospettarono l’ipotesi di un'a¬ 
zione delle radiazioni sul sistema endocrino 
fon una speciale offesa ai surreni. Czepa e IIù- 
gler hanno richiamata l’attenzione su possibili 
alterazr. ni del fegato, ma questa concezione è 
infirmata dal Borak e dal Kriser, i quali, dopo 
irradialo il fegato, non trovarono alterazioni nè 
citomorfologiche nè funzionali. Balli e Lenzi 
avrebbero trovato alterazioni notevoli del fe¬ 
gato di topoli li irradiati con dosi non elevate. 

Più seducente appare l’ipotesi di una pato¬ 
genesi del m. d. r. riferibile a riassorbimento 
di prodotti di disintegrazione cellulare immessi 
in circolo ad opera delle radiazioni: necrormo- 
ni (Caspari, Kirsch), o radionecrormoni (Per- 
thes, Heineke, Regaud e Lacassagne. Wittow- 
ski, Schneider, ecc.). 

Molti AA., e tra i nostri: Caspari, Catania 
Bellucci, hanno dimostrato Resistenza di radio- 
tossine con studi farmacologici ed anche spe¬ 
rimentali. Si è notata azione vasomotoria (Cra- 
mer), azione sulla papilla (Poos e Risse), sulla 
crasi del sangue (Kelber e Lintzer, Schwarz, 
Werner, Àscher), sul sistema nervoso (Fla- 
skamp, Beliucci, Ottonello, Busi, Regaud, Tu- 
dor, Hasmann), ed azione anafilattica (Much, 
Bloch, Maruyama). 

Con esperimenti su animali in parabiosi (Za¬ 
cherl) già da vari anni è stata dimostrata l esi- 
stenza di queste sostanze tossiche in circolo 
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(Ròntgenloxiaemie di Kienbock, Straldenin- 
loxication di Gauss). Come pure, iniettando in 
un animale il sangue di un altro animale irra¬ 
diato ed in preda a in. d. r., questo compare 
anche nelFanimale iniettato. 

L'azione tossica del gas nitroso e dell'ozono 
che si sviluppa nelle sale d’irradiazione non 
può spiegare l'insorgenza della sindrome, es¬ 
sendo stato dimostrato che la piccola quantità 
di gas che si sviluppa non dà il m d. r. 

Jungenburg. Peretz e Moslowa, osservando 
che culture miste sono più sensibili di culture 
pure, hanno studiato le modificazioni della flo¬ 
ra batterica intestinale in alcuni portatori di 
neoplasie sottoposti a trattamento Rontgen. 
Hanno così osservato che l’indice di Nissle, e- 
spressione del potere protettivo o come essi di¬ 
cono antagonista del b. coli, si modifica du¬ 
rante o dopo l’irradiazione, e che è possibile 
mutarlo con somministrazione di coli vivi. 
Anzi ritengono, su questa base, possibile il 
trattamento del ni. d. r. Pescatori pensa alla 
liberazione di sostanze vagoeccilatrici. Secondo 
Ottonello, Busi, Regaud, si formerebbe dopo 
l’irradiazione la colina che, immessa in circolo, 
determinerebbe il m. d. r.; però la colina, ri¬ 
cercata da molti, non è stata mai trovata nel 
sangue degli irradiati. Bellucci e Gallavresi 
hanno dimostrato aumento nel sangue dei sali 
di K e Na, e contemporaneamente una dimi¬ 
nuzione dei sali di Ca, e quindi credono che 
anche lo squilibrio K-Ca. sia la base dello squi¬ 
librio vago-simpatico e dell’ipertono vagale. 

Ottonello però ritiene che dopo l'irradiazio¬ 
ne si verifica passaggio del R dal sangue ai 
tessuti, e viceversa passaggio del Ca dai tes¬ 
suti al sangue. Altri AA. hanno riscontrato af¬ 
flusso di NaCl dai tessuti al sangue, e basan¬ 
dosi su questo è nata la terapia endovenosa del 
NaCl, che ha trovalo consenziente l’Holzknecht. 

La teoria di un'azione diretta sul sist. nerv. 
aut. per il tramite delle radiotossine è quella 
che ha incontrato maggiormente. 

, Manzini e Cardini trovano molto rassomi¬ 
gliante il quadro clinico dell'intossicazione da 
istamina a quello del m. d. r.; come pure af¬ 
fermano che le modificazioni fisico-chimiche 
del sangue sono uguali, tanto nell’intossicazio¬ 
ne da istamina che nel m. d. r. Comunque la 
dimostrazione deH’islamina in circolo non è 
stata raggiunta. 

Noi riteniamo con l’Anzilotti che non è facile 
ammettere una patogenesi unica del m. d. r., 
ma occorre tener conto dei vari fattoli con i 
quali il m. d. r. è in rapporto; e concludiamo, 
come Beliucci e Batti, che la sindrome del 
m. d. r. sia da attribuirsi ad una ipervagoto- 
nia causata da prodotti tossici derivanti dalla 
scomposizione di sostanze proteiche, squilibrio 


neurovegelalivo suscettibile di accentuarsi più 
o meno in rapporto a particolari fattóri costi¬ 
tuzionali (Anzilolli). 

Sintomi. All'inizio del lavoro abbiamo ac¬ 
cennato ai principali sintomi del tu. d. r. Que¬ 
sti possono essere vari e molteplici, ma come 
abbiamo già detto non si presentano che rara¬ 
mente insieme, riscontrando di solilo un grup¬ 
po di sintomi od un altro, a seconda del sog¬ 
getto, ma sopratutto a seconda della zona ir¬ 
radiata. 1 principali disturbi possono assomi¬ 
gliare a quelli del mal di mare o di monta¬ 
gna: adinamia, malessere generale, nausea, 
vomito, ptialismo, cefalea, brivido di freddo, 
vertigini. Qualche volta rialzi termici che Kien- 
bòck ha chiamato « ra dioche ni isches Fieber », 
più facilmente osservabile nei bambini (Birk 
e Sellali). 

Anzilolli nel suo magnifico lavoro sulla cli¬ 
nica del m. d. r., dal quale ho attinto molte 
notizie, ha stabilito uno schema di sintomi che 
suddivide in sei gruppi. Il primo riguarda i 
sintomi generali ed i restanti cinque riguar¬ 
dano sintomi riferibili ai vari grandi apparati 
e sistemi. A carico dell'apparato digerente: 
nausea, vomito, spasmi intestinali, tenesmo. A 
carico dell'apparato circolatorio: tachicardia, 
dispnea, ipopressione, aritmia e talora asistolia 
(Regaud). A carico della funzione renale: Po¬ 
lonia, aumento della eliminazione degli urati, 
fosfati e cloruri. A carico della crasi sangui¬ 
gna : leucopenia immediata seguita da leucoci¬ 
tosi, piastrinopenia, aumento della velocità di 
sedimentazione dei globuli rossi, alterazione 
del quoziente albuminoideo e dell’equilibrio 
ionico. A carico del sistema nervoso: disturbi 
psichici, quali terrore deH’irradiazione, irrita¬ 
bilità, insonnia, ecc. 

Terapia. Molti rimedi ad azioni farmacologi- 
che varie sono stati adoperati nella profilassi 
e nella cura del in. d. r. Fra i calmanti: la va¬ 
leriana (Simons, Holzknecht, Flaskamp, Gur- 
nick), i preparali d’oppio, Fatropina associata 
al laudano, il luminale (Smith), il cloralio, la 
narcopin (RiedcrJ; Schiùder ha avuto ottimi ri¬ 
sultati col Pernocton. Fra gli eccitanti: can¬ 
fora, teobromina con nitroglicerina (Opitz). lo- 
belina (Baer e v. Pannewitz), alcool (Never- 
mann), cardiazol-efedrina (Bug), efetonina 
(Malteucci, Michalowski). Tra le sostanze e- 
stiatte da glandole a secrezione interna: l'Hy- 
pankak (estratto di preipofisi) e l’F.pikortak 
(preipofisi combinata a surrene). Young ha a- 
doperato l'estratto epatico col 50% di risultati 
favorevoli. Holzknecht, Lenk, Neuda, Sielmann 
ed altri consigliarono il NaCl per via endoveno¬ 
sa o per via gastrica. Holzknecht dettò una for¬ 
inola : il Ròntgenosan, composto di NaCl, men¬ 
tolo, e valeriana. Mahnert, Zacherl, Czepa, Ho- 
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gler somministrarono il glucosio pensando alla 
teoria ipoglicemica. 11 Colsil di Landshoff e 
Meyer entrò nella terapia del m. d. r. quando 
lu da vari A A. ritenuto, specie da Burgheim e 
Levy-Dorn, che la teoria più esauriente per 
spiegare il m. d. r. fosse quella della ipooole- 
sterinemia; ma dopo qualche tempo il Colsil 
non venne più adoperato. Una terapia alcali¬ 
nizzante per combattere una eventuale intossi¬ 
cazione acetonica non ha avuto seguito, come 
pure l’uso della maschera con filtro di car¬ 
bone per evitare l'assorbimento dell’ozono spri¬ 
gionatosi dall’irradiazione dell’ambiente. Gra¬ 
zie alla teoria tossica collegata a quella ner¬ 
vosa con la interpretazione che il m. d. r. sia 
dovuto a radiotossine, necrormoni che agireb¬ 
bero sul sistema neurovegetativo, si sono isti¬ 
tuiti medicamenti a squisita azione aniivagale 
(atropina, sympatol, bellafolina), associati a se¬ 
dativi generali, e così sono venute fuori for¬ 
inole complesse, quali: Iosciamina 4- Scopo¬ 
lamina 4- Atropina, ecc. . 

Anzilotti ha avuto favorevoli risultati con i 
preparali di adrenalina (Sympatol, Ipovagol, E- 
fedralina), come pure ha adoperato con suc¬ 
cesso la valeriana e la belladonna associata alla 
passiflora ed al biancospino con la china per 
la sua azione sullo stomaco. L’Holthusen ha 
ottenuto buoni risultati col Vasano. In Ameri¬ 
ca Arons e Boris Sokoloff hanno adoperato il 
rosso congo nel trattamento del in. d. r., come 
è stato adoperato su larga scala nelle varie for¬ 
me di anemia perniciosa. 

Non lasceremo senza menzione l’introduzio¬ 
ne nella terapia del m. d. r. dell’acido nicoti¬ 
nico, vitamina B2 o vitamina PP., che largo 
successo ha avuto nella terapia della pellagra, 
nelle anemie perniciosiformi, ecc. Per spiega¬ 
le il meccanismo d'azione dell’acido nicotini¬ 
co, ci dovremmo sforzare ad ammettere che le 
radiazioni distruggono nell’organismo la co- 
ziinase. L’acido nicotinico avrebbe la capacità 
di mobilizzare la scarsa riserva nelPorganismo 
di questa sostanza. I migliori vantaggi dall’ac. 
nicotinico si avrebbero come cura profilattica, 
perchè dalle prime irradiazioni la vitamina PP 
troverebbe ancora nell'organismo quaniità fi¬ 
siologicamente utilizzabili di cozimase che così 
fissata si immagazzinerebbe in abbondanza per 
supplire alle aumentate ulteriori esigenze. 

Da qualche tempo, su indicazione del mio 
primario prof. S. Attilj, negli innumerevoli 
casi Piontgentrattati per affezioni varie nel no¬ 
stro Reparto di Radiologia ed Elettroterapia 
dell’Ospedale di S. Spirito, abbiamo sommini¬ 
strato il Bellergil nella profilassi e nella tera¬ 
pia del m. d. r. È nota la composizione del 
Bellergil: 0,02 gr. di ac. fenil-etil-barbiturico, 


a decimilligrammi di ergolamina e 1 decimil¬ 
ligrammo di bellafolina. Questa composizione 
ha avuto i più lusinghieri successi nel tratta¬ 
mento delle distonie neurovegetative e nelle 
loro complesse fenomenologie. Il prof. Rothlin 
di Basilea ha dedicato speciali studi alla farma¬ 
cologia del prodotto in questione e dei compo¬ 
nenti dello stesso. L’ergotamina, oltre alla sua 
azione classica emostatica uterina, inibisce le 
funzioni del simpatico. Sarebbe dunque da con¬ 
siderarsi in analogia con l’atropina, inquanto- 
chè ciò che quest'ultima rappresenta peT la 
funzione para simpatica, lergotamina lo è per 
la funzione simpatica. Ha poi dimostrato che 
somministrando simultaneamente lergotamina 
e la bellafolina, non varia affatto la loro azione 
specifica, e che somministrando contempora¬ 
neamente a questi due farmaci anche l’acido 
fenil-etil-barbiturico la loro azione specifica ri¬ 
mane inalterata; anzi l’azione sedativa centrale 
dell’acido fenil-etil-barbiturico viene esaltata da 
tale combinazione. 

Casistica. 

Caso I. — F. Caterina, d. ri. c., di anni 50. 
Operala di islereclomia col seguente referto ope¬ 
ratorio: Notevole aumento di volume del collo 
sede di epitelioma; invasione del parametrio di 
d. per cui non è possibile asportare compieta- 
mente la massa epiteliomatosa di questo lato; l’ute¬ 
ro viene asportato in loto. S’inizia dopo dieci gior¬ 
ni il trattamento roentgen con la seguente tecnica: 
due campi ant. soprasinfisari e due post, sacro- 
iliaci; 200 KV, 3 Ma, X Cu + 3 Al, 30 D. F., 
limit. 10 x 12, 700 r per campo in due sedute. 
Al terzo giorno dall’inizio del trattamento comin¬ 
ciano i primi sintomi del m. d. r., consistenti 
in cefalea, conati di vomito, anoressia, affanno, 
ptialismo. Si somministrano 5 confetti di Beller¬ 
gil, due subito dopo l’irradiazione e 3 dopo sei 
ore. L’indomani la paziente continuava ad accu¬ 
sare gli stessi disturbi, specie alla fine dell’irra¬ 
diazione; somministrazione di altri 5 confetti di 
Bellergil. Il giorno seguente i disturbi suaccen¬ 
nati cominciano a dileguarsi; abbiamo insistito 
con 6 confetti di Bellergil somministrandoli : 2 
alla fine della seduta, 2 la sera e due al mattino 
successivo, tanto che quando la paziente ritorna 
da noi per il proseguimento della cura, ci assi¬ 
cura che i disturbi sono del tutto cessati. 

Caso II. — P. Vittoria, di anni 43, d. d. c. 
Amputazione della mammella s. per neoplasia. 
Viene inviata a noi dopo un mese per tratta¬ 
mento profilattico, che si stabilisce con 190 K\, 

3 Ma, % Cu 4- 3 Al, D. F. 50 cm., campo 20 x 24, 
150 r per seduta sul campo mammario 

Dopo la seconda irradiazione, pur avendo avuto 
cura di coprire la regione epigastrica, la paziente 
avverte malessere generale, vertigini, cefalea, 
nausea. Si somministrano subito 6 confetti di 
Bellergil da prendere nella giornata. Il giorno 
successivo la paziente .dichiara di sentirsi molto 
meglio; si consiglia di prendere ancora 5 con¬ 
fetti del prodotto, ed al quarto giorno dall’ini- 
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. zio del trattamento i disturbi attribuibili a m.d.r. 

sono completamente cessati. 

• ' 

Caso ITI. — R. Ernesto, di anni 37, fotografo. Il 
27 settembre 1938 fu operato di asportazione del 
testicolo d. per seminoma. Da un mese ha no¬ 
tato comparsa di masse nell’addome. È stato in¬ 
viato al nostro Istituto con diagnosi di metastasi 
addominali da seminoma del testicolo. S’inizia il 
trattamento roentgen con la seguente tecnica: 
150 KV, 3 Ma, ]/> Cu + 3 Al, D. F. 40 cm, Cam¬ 
po 12 x 12. Un campo epigastrio-mesogaslrico ed 
un campo posteriore corrispondente. Si sommini¬ 
strano alla prima seduta CO r per saggiare la tol¬ 
leranza del paziente' poi nelle successive 120 r, 
a giorni alterni. Dopo la prima applicazione il 
paziente non ha avvertito disturbi di sorta. Dopo 
la seconda irradiazione, modica cefalea. Dopo la 
terza, cefalea intensa, vertigini, conati di vomito, 
nausea che è durata tutta la giornata. Si sommi¬ 
nistrano allora 6 confetti di Bellergil. Quando 
l’infermo ritorna per la nuova irradiazione ci dice 
che i disturbi sono continuati malgrado la som¬ 
ministrazione del Bellergil. A questo punto le 
masse addominali sono in via di riassorbimento, 
ed allora si propinano 8 confetti di Bellergil da 
prendere durante la giornata della irradiazione e 
6 nel giorno successivo del riposo. Quando il 
paziente ritorna al nostro Istituto ci assicura che 
i disturbi sono di molto diminuiti, rimanendo 
soltanto la cefalea ed un po’ di nausea. Dopo la 
somministrazione di altri 6 confetti di Bellergil, 
i disturbi sono ancor dippiù affievoliti, ed il pa¬ 
ziente dice di avere una leggera ‘cefalea soltanto 
alla fine dell’irradiazione e per la durata di un 
quarto d’ora. 

Caso IV. — A. Francesco, di anni 35, commer¬ 
ciante. Ci viene con diagnosi di linfogranuloma 
di Sternberg. Presenta collo proconsolare con reti¬ 
colo venoso superficiale molto sviluppalo. L’e¬ 
same radiologico del torace mostra presenza di 
masse ilari che occupano parzialmente il media¬ 
stino posteriore e che risalgono in alto fino agli 
apici. Lo schema di trattamento che si stabilisce 
per questo infermo è il seguente: 190 KV, 3 Ma, 
Vi Zn + 3 Al, un campo apico-sotloapicale polmo¬ 
nare, due campi latero-cervicali ed un campo lie- 
nale, essendo la milza alquanto ingrandita; 150 r 
per campo e per seduta. Il primo giorno del 
trattamento vengono somministrati 2 confetti di 
Bellergil subito all’inizio della seduta. Il paziente 
ha avuto durante la giornata modica cefalea, 
che dopo 24 ore è scomparsa. Si somministrano 
alla seconda irradiazione altri 2 confetti di Beller¬ 
gil, ma l’indomani sappiamo che il paziente ha 
avvertito cefalea intensa, conati di vomito, sonno¬ 
lenza. Si somministrano allora 6 confetti dello 
stesso prodotto con risultato molto soddisfacente, 
inquantocliè i disturbi si sono di mollo attenuati, 
però subito dopo l’irradiazione successiva, il ma¬ 
lato vien collo da vertigini e cefalea intensa. Si 
propinano 8 confetti di Bellergil da prendere nel¬ 
la giornata. Ora i disturbi del m. d. r. sono ces¬ 
sati, ed il paziente continua la sua cura pren¬ 
dendo 6 confetti al giorno di Bellergil. 

Caso V. — C. Giacinto, di anni 47, arrotino. 
Da un paio d anni accusa forte dispnea da sforzo 
con dolore alla regione medio toracica d. ed a 
quella epatica. L’esame radiologico mostra zona 


di opacità nel campo medio toracico d. che in 
breve tempo è fortemente aumentato di inten¬ 
sità e che tende ad invadere la regione dell’ilo. 
Liete opacamento nel seno costo-frenico destro. 
Si fa diagnosi clinico-radiologica di sarcoma pol¬ 
monare destro, e viene inviato al nostro Reparto 
per la terapia roentgen che si stabilisce col se¬ 
guente schema : 200 KV, 3 Ma, l A Zn + 3 Al, 
campo 12 x 12, D. F. 40. Due campi polmonari, 
uno anteriore ed uno posteriore a giorni alterni; 
3.50 r per campo. 

Dopo la seconda applicazione di raggi X il paz. 
ha avvertito cefalea, vertigini, conati di vomito, 
anoressia. Si somministrano subito 6 confetti al 
giorno di Bellergil. Quando l’infermo sì ripresen- 
la da noi per la terza seduta, ci dice di non aver 
avuto più alcun disturbo. Ora continua il suo 
ciclo di irradiazioni prendendo 0 confetti ài giorno 
di Bellergil. 

Caso VI. — R. Elvira, di anni 37, casalinga. Ci 
viene inviata dal Reparto Chirurgico con diagnosi 
di epitelioma della portio. L’esame ginecologico 
ha messo in evidenza: utero di medie dimen¬ 
sioni mobile: collo con labbra everse a superfi¬ 
cie^ irregolare, di consistenza dura, sanguinolènte. 

S’inizia il trattamento Roentgen con la solita 
tecnica da noi adoperata: 200 KV, 3 Ma, K Zn + 3 
Al, I). F., 40 cm. con limitatore 12 x 12. Due 
campi anteriori soprasinfisari e due posteriori sa¬ 
cro-iliaci, 350 r per campo e per seduta, a giorni 
consecutivi. Dopo la prima applicazione la pa¬ 
ziente ha accusato una modica cefalea. Dopo la 
seconda irradiazione ancora cefalea con l’aggiunta 
di adinamia, nausea, vomito. Si somministrano 
allora 8 confetti di Bellergil. L’indomani i di¬ 
sturbi erano di molto attenuati. Si propinano 
ancora 8 confetti di Bellergil. A questo punto il 
m. d. r. cessa completamente, e la paziente pro¬ 
segue la sua cura senza disturbo alcuno con 6 
confetti al giorno del preparato. 

Caso VII. — C. Altavilla, di anni 50, casalinga. 
Da qualche mese la paziente accusa astenia pro¬ 
fonda e notevole dimagramento e di tanto in tanto 
dolore trafi11ivo alla regione clavicolare sinistra ed 
a quella interscapolo-verlebrale. L’esame radiolo¬ 
gico del torace mette in evidenza presenza di 
immagini ilari ingrandite bilateralmente, a con¬ 
torni rotondeggianti ed a limili netti, della gran¬ 
dezza di un uovo di gallina. Queste masse occu¬ 
pano il mediastino posteriore. Si fa diagnosi cli¬ 
nico-radiologica di probabile linfosarcoma media- 
stinico, e s’inizia .subito il trattamento roentgen 
col seguente schema: 150 KV, 3 Ma, % Cu + 3 Al, 
D. F. 40, limit. 12 x 12. Un campo mediaslinico 
anteriore ed uno posteriore, 150 r per campo e per 
seduta a giorni alterni. Dopo la terza applicazio¬ 
ne la paziente ha accusato cefalea intensa, verti¬ 
gini, adinamia, nausea. Si somministrano 8 con¬ 
fetti di Bellergil. Il giorno successivo la paziente 
non ha più alcun disturbo. 

Caso VIIT. — C. Laura di anni 43, casalinga. Nel 
settembre 1939 fu operata di isterectomia subto¬ 
tale. Circa 20 giorni prima dell’invio al nostro 
Istituto soffrì una metrorragia imponente che 
richiese tamponamento. L’esame ginecologico ha 
mostrato proliferazioni ed erosioni del collo ute¬ 
rino. Si inizia il trattamento radiante appena 
l’inferma ci viene inviata con la solita tecnica 
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da noi adoperala nei tumori debuterò e descrit¬ 
ta nei casi precedenti. La paziente ha sopportato 
ottimamente le prime 4 iiradiazioni senza avver¬ 
tire disturbi o malessere. Dopo la 5 a applica¬ 
zione di raggi X, si è notato l'improvviso insor¬ 
gere di astenia profonda ed insonnia, nausea ed 
inappetenza. Si somministrano subito 8 confetti 
di Bellergil e nei giorni susseguenti 6 confetti 
fino al termine del trattamento che la paziente 
ha sopportalo ol limameli te. 

Caso IX. — T. Nazzareno, di anni 48, com¬ 
messo. Da più di un anno gli fu diagnosticato 
morbo di Hodgkin dopo esame istologico. È stato 
sottoposto a cure roentgen in altro istituto. Da 
un mese ha notato ricomparsa di tumefazioni 
glandolar^ specie al collo, ascelle ed inguine de¬ 
stro. Si stabilisce in questo paziente il seguente 
schema di trattamento: 140 KY, 3 Ma, D. F. 30 
cm., lindi. 6x8, filtro X Zn + 3 Al. Si inizia 
irradiando i campi ascellari somministrando 50 r 
per campo e per seduta. Poi l'inguine destro con 
120 r da ripetere 3 volte, seguendo le condizioni 
generali dell'infermo che sono piuttosto scadenti 
e lo stalo delle glandole. Dal 2» giorno del trat¬ 
tamento abbiamo notato disturbi attribuibili a in. 
d. r. : cefalea, vomito, inappetenza completa. La 
somministrazione del Bellergil nella dose di 8 con¬ 
fetti al giorno ci ha permesso di condurre a ter¬ 
mine il trattamento iniziato. 

Caso X. — B. Loia, di anni 14, scolara. Ci viene 
inviata con diagnosi di tbc. intestinale, confor¬ 
tata dall'esame radiologico. Si stabilisce tratta¬ 
mento roentgen con 4 porte di entrata addomi¬ 
nali, 2 ani. e 2 post., 170 KV, 3 Ma, D. F. 30 cm., 
limit. 12 x 12, 120 r per campo e per seduta. La 
paziente ha avvertilo malessere generale dopo la 
terza applicazione. Abbiamo allora somministrato 
quotidianamente 6 confetti di Bellergil, e la pa¬ 
ziente ha concluso il suo ciclo di cura senza 
disturbi e con buon risultalo. 

Casi XI e XII. — Y. Nicola e Y. Nino, di anni 
15 e 13, studenti. Colpiti da paralisi infantile 
circa venti giorni prima della nostra osserva¬ 
zione. Lo stadio febbrile è cessato e sono com¬ 
parsi nel primo, paralisi completa motoria degli 
arti superiori ed inferiori, con ineccitabilità asso¬ 
luta galvanica e faradica ed assenza di reazione 
degenerativa. Nel secondo si sono avuti soltanto 
paralisi agli arti inferiori. I pazienti vengono sot¬ 
toposti a trattamento roentgen privatamente, con 
irradiazione della colonna vertebrale dalla III C. 
alla IY D. e dalla X D. alla I L. nel primo e con 
la sola irradiazione X D.-I L. nel secondo. Durante 
e dopo il primo ciclo terapeutico furono colli 
da cefalea, inappetenza, nausea e conati di vo¬ 
mito. Prima dell’inizio del secondo ciclo di irra¬ 
diazione abbiamo voluto somministrare il Beller¬ 
gil a scopo profilattico con ^risultati che diremo 
più avanti. 

I casi riportati sono soltanto alcuni fra quelli 
trattati col Bellergil quando si sono manife¬ 
stali i disturbi del m. d. r., e sono tra i primi 
curati da noi con tale medicamento. 

Dopo di esserci convinti della notevole ef¬ 
ficacia del preparalo, non abbiamo più atteso 


la comparsa dei disturbi, ma abbiamo sommi¬ 
nistrato il Bellergil come profilattico fin dal¬ 
l'inizio del trattamento radiante come abbiamo 
fatto negli ultimi due casi riportati. Infatti nei 
due ragazzi affetti da paralisi infantile e col¬ 
i-iti dal m. d. r. dopo la prima serie di irra¬ 
diazione spinale, abbiamo voluto somministra¬ 
le il Bellergil 48 ore prima dell’inizio del se¬ 
condo ciclo. Al più grande abbiamo propinato 
8 confetti ed al secondo 6 confetti prò die, sino 
alla sera del giorno del l 'irradiazione. Nessun 
disturbo dovuto a ni. d. r. i pazienti hanno po¬ 
tuto accusare. 

Seguendo queste direttive, in tutti gli altri 
ammalati che nel nostro reparto vengono trat¬ 
tati terapeuticamente con i raggi X, abbiamo 
somministrato a scopo profilattico contro il 
m. d. r. il Bellergil senza attendere la compar¬ 
sa della sindrome. I casi cosi trattati assom¬ 
mano a circa duecento. Noi somministriamo a 
scopo profilattico da 5 a 8 confetti al giorno, 
secondo la dose di raggi X, e secondo la regio¬ 
ne irradiata.-Quando è stalo possibile, abbia¬ 
mo iniziato la somministrazione del medica¬ 
mento due giorni prima dell’inizio dell’irradia- 
zione, proseguendola sino al termine di essa. 
In una percentuale piccolissima abbiamo no¬ 
talo il manifestarsi della sindrome, che è stata 
debellata con l’aumenlo della dose del pro¬ 
dotto e cioè sino a dieci confetti, ritornando 
nei giorni successivi a sei o ad otto, inquanto- 
chè i disturbi erano di già diminuiti o del tut¬ 
to cessati. 

Conclusioni. 

Dalle esperienze fatte con il Bellergil nei nu¬ 
merosi ca^i di m. d. r. trattati con questo me¬ 
dicamento possiamo affermare- che la terapia 
più efficace nella sindrome in questione è la 
somministiazione di sostanze ad azione seda¬ 
tiva ed equilibrarnei del sistema neurovege¬ 
tativo. 

Non minore importanza della terapia va data 
alla profilassi del m. d. r. con il Bellergil, poi¬ 
ché se si ha l'avvertenza di somministrarlo nel¬ 
la dose indicata qualche giorno prima dell’ini¬ 
zio della terapia radiante, i disturbi del m.d.r. 
non si presenteranno, contribuendo così a dare 
maggior fiducia al paziente e tranquillità al ra¬ 
diologo. 

u 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale Civile di Bohgosesia (Vercelli) 

Divisione Mg dica. 

Contributo alla clinica della agrannloci- 
tosi. 

Mielosi aplastica globale preceduta da una fase 

di agrauulocitosi pura. 

Prof. C. Toscano, direttore e prim. med. 

Non è ancora chiusa la discussione fra co¬ 
loro che considerano l’agranulocitosi come 
una malattia autonoma e quelli, e sono i più, 
che comprendono in unico gruppo sia la ma¬ 
lattia di Schultz sia le sindromi agranulociti- 
che di origine tossica o infettiva. Si parla an¬ 
cora di « agranulocitosi pura r, >n contrappo¬ 
sto alle sindromi agranulociliche. 

11 termine di « agranulocitosi pura » fu pro¬ 
posto da Aubertin e Levy per indicare FA. acu¬ 
ta primitiva o malattia di Schultz, affezione 
febbrile grave ad inizio generalmente improv¬ 
viso, accompagnata da astenia grave, lesioni 
ulcero-necrotiche delle mucose e talvolta della 
pelle, senza origine tossica o infettiva determi¬ 
nata e caretterizzata dal quadro ematologico 
seguente: integrità del quadro ematologico 
rosso, comportamento normale delle piastrine, 
elevato grado di riduzione dei globuli bianchi 
con mancanza o quasi di neutrofili ed eosi- 
nofili. 

Alla « agranulocitosi pura » si contrappon¬ 
gono le sindromi agranulocitiche che, oltre ai 
fatti su elencati, presentano qualche fattore 
atipico, un’origine tossica o infettiva identifi¬ 
cata, una sindrome emorragica, un'anemia 
marcata e anche intensa, elementi cellulari 
anormali della serie bianca 

Aubertin e Levy hanno anche proposto uno 
schema di classificazione delle agranulocitosi. 
distinguendo Lagiaiiulocitosi pura dalle sin¬ 
dromi agranulocitiche è suddividendo queste 
ultime in due categorie: sindromi agranuloci¬ 
tiche idiopatiche o forme associate (agranulo¬ 
citosi con anemia, A. con sindrome emorragica 
e trombopenia, A. con anemia e sindrome 
emorragica) e sindromi agranulocitiche sinto¬ 
matiche (agranolocitosi infettive e tossiche, 
A. e affezioni epatiche, A. e stati linfoadenici). 

La maggior parte degli AA. però, seguendo 
i concetti del Di Guglielmo, comprendono oggi 
tutte le forme agranulocitiche nel quadro del¬ 
la mielosi aplastica, considerando Fagranulo- 
cilosi pura come una mielosi aplastica par¬ 
ziale e precisamente come una mielosi apla¬ 
stica leucopenica. 


L’interesse del problema ancora in discus¬ 
sione mi spinge a render noto un interessante 
caso da me osservato e seguito in tutto il suo 
decorso fino alla guarigione. 

F. I. di anni 26, operaia. Genitori viventi e 
sani. Nulla di notevole nei collaterali. Mestruata 
a 14 anni, le mestruazioni, prima sempre rego¬ 
lari, da circa un anno si sono fatte irregolari 
per ritmo e quantità. Nessun precedente morboso 
remoto degno di nota. Da circa un anno accusa 
dolori al basso ventre e alla schiena e perdite- 
bianche. Non si è sottoposta però a cure di nes¬ 
sun genere. Da otto giorni tosse stizzosa con 
scarso espettorato mucoso. Quattro giorni prima 
dell'ingresso in ospedale fu colta da brivido di 
freddo e da elevazione termica; contemporanea¬ 
mente cominciò a lamentare intensa cefalea, aste¬ 
nia profonda, bruciore faringeo. Venne accolla 
in Ospedale il 20 gennaio 1936. 

AlFingresso in Ospedale obiettivamente si no¬ 
tava: temperatura: 39°,2, polso 110, stato di nu¬ 
trizione e di sanguificazione discreto, lievi ede¬ 
mi pretibiali, polso ritmico, piuttosto piccolo, 
uguale, a pressione bassa, respiro tranquillo, de¬ 
cubito indifferente. Faringe uniformemente ar¬ 
rossato; la tonsilla di sinistra si presenta ulcerata 
e ricoperta da un essudato grigiastro. A carico 
dell'apparato respiratorio: respiro aspro su tutto 
l'ambito, qualche ronco. Cuore nei limiti, nulla 
di notevole all’ascoltazione. Addome leggermente 
dolente su tutti i quadranti, specie in corrispon¬ 
denza del quadrante inferiore sinistro. Nulla di 
notevole all’esplorazione vaginale. Fegato appena 
palpabile sotto l’arcata, milza nei limiti. Nulla a 
carico del sistema nervoso. 

Esame delle urine: lieve velo d’albumina, nul¬ 
la di anormale nel sedimento. Pressione arteriosa 
al Vaquez 110/70. R. Wassermann negativa. Esa¬ 
me per striscio del secreto tonsillare: presenza 
di fusi e spirilli Emocultura negativa. 

Esame emocromocitometrico : Hb 74., Emazie 
4.100.000. Valore globulare 0,90. Leucociti 2000. 
All'esame dello -striscio per la determinazione 
della formula leucocitaria si constata quasi com¬ 
pleta assenza di granulociti (2-3 elementi reperi¬ 
bili per ogni vetrino). Le prove emogeniche dànno= 
risultalo normale. 

à iene iniziala una cura a base di nucleinato di 
sodio, Campolon, preparati di ferro e successi¬ 
vamente con trasfusioni di sangue. 

Riassumo il decorso successivo. La febbre si 
mantiene elevata (intorno a 39°) con andamento 
continuo leggermente remittente, l’essudato ton¬ 
sillare persiste invariato durante i primi giorni 
di degenza, poi la tonsilla andò lentamente deter¬ 
gendosi; quasi invariato il reperto ematico, deca¬ 
dimento progressivo delle forze. 

11 9 febbraio viene eseguita trasfusione di circa 
200 cc. di sangue. Le condizioni generali della 
malata migliorano,, la temperatura si mantiene 
però sempre alta, polso intorno a HO. 

Il 12 febbraio abbondante epistassi che richie¬ 
de il tamponamento posteriore. Il 14 febbraio se¬ 
conda trasfusione di 200 cc. di sangue. Miglio¬ 
ramento solo momentaneo. Il 12 febbraio le con¬ 
dizioni generali sono peggiorate. L’esame del san¬ 
gue dimostra emazie 3.400.000. L’inferma va pro¬ 
gressivamente decadendo, polso piccolo a bassis- 
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siina pressione, pallore progressivo. Il 22 febbraio 
emazie 2.800.000, il 29 febbraio emazie 2.200.000. 
Si cominciano a notare piccole petecchie sulla 
cute degli arli inferiori. Piastrine 80.000. La pro¬ 
gressiva anemizzazione della malata continua mal¬ 
grado si continui a somministrare ad alte dosi 
'Jampolon e nucleinati e malgrado altre trasfu¬ 
sioni praticale il 24 febbraio é il 4 marzo; si ac¬ 
centua l’eruzione di porpora. 

Il 15 marzo emazie 800.000, leucociti 1800, as¬ 
senza di granulociti, piastrine 30.000. Nuova tra¬ 
sfusione. Per alcune ore le condizioni dell'infer¬ 
ma sembrano disperate; notte molto agitata, di¬ 
spnea intensa, polso quasi impalpabile. Il giorno 
appresso lieve miglioramento che si accentua nei 
giorni successivi. I conteggi rivelano una ripre¬ 
sa dell’attività emopoietica. Si insiste sulla tera¬ 
pia epatica e nucleinica. Il miglioramento si ac¬ 
centua sia pure lentamente e viene solo inter¬ 
rotto, nella terza decade di maggio, dall’insor- 
genzu di un focolaio di polmonite basale sinistra, 
che viene però superalo senza complicanze. La 
malata viene dimessa il 24 luglio 1936 in buone 
condizioni. Ha guadagnato circa 10 kg. in peso. 
L’esame emocromocitometrico, prima della di¬ 
missione, dà: Hb 78, emazie 4.000.000, vai. gioì». 
0,97, leucociti 4,500, granulociti 55 %, piastrine 
250.000. 

Nel decorso del caso in esame sono chiara¬ 
mente riconoscibili tre periodi. 11 primo va 
dall’ingresso in Ospedale (20-1) fino a metà 
del febbraio. Durante questo periodo la malat¬ 
tia si presentava come un’agranulocitosi pura: 
mancanza .di causa riconoscibile, inizio im¬ 
provviso con febbre alta, lesione tonsillare a 
tipo necrotico, scomparsa quasi completa dei 
granulocitosi, normale o quasi risultando il 
conteggio dei globuli rossi, assenza di fatti 
emorragici; tutti gli elementi positivi e nega¬ 
tivi che caretlerizzano l’agranulocitosi pura se¬ 
condo Aubertin e Levy. 

Il secondo periodo va dalla metà di febbraio 
alla metà di marzo ed è caratterizzato dalla 
improvvisa comparsa di fatti emorragici con 
progressiva rapida diminuzione delle piastri¬ 
ne, e dalLanemia rapidamente progressiva 
mentre persiste l’assenza di granulociti in cir¬ 
colo. È il quadro dell’anemia aplastica. Si 
verifica un peggioramento rapido delle condi¬ 
zioni generali, che le ripetute trasfusioni rie¬ 
scono a frenare solo per breve tempo. La ma¬ 
lata sembra ormai perduta. 

Come giudicare l’evidente trasformazione 
che ha subito il quadro clinico ed ematologico 
dal primo al secondo periodo? 

Durante la prima fase, lo abbiamo visto, il 
quadro era quello della così detta « agranulo- 
cilosi ffcira ». Si potrebbe osservare che in que¬ 
sta fase era già presente un lieve grado di ane¬ 
mia (emazie 4.100.000) e. die il decorso non 
presentò la rapida progressione fatale come è 


descritta nei casi più tipici di malattia di 
Schultz. Ma lo stato anemico era di grado trop¬ 
po modesto per potere ad esso assegnare un 
qualche valore discriminante, tanto più trat¬ 
tandosi di una donna che da un anno accusa¬ 
va disturbi vari. D’altra parte il decorso pro¬ 
lungato non è infrequente nell’agranulocitosi 
e numerosi casi registra la letteratura di agra- 
nulocitosi « pure » a decorso cronico e recidi¬ 
vali le. Nè si può parlare nel nostro caso di una 
semplice reazione granulocitopenica che abbia 
preceduto l’insorgenza di una lesione midol¬ 
lare complessa. Come abbiamo visto, il qua¬ 
dro clinico ed ematologico della malattia di 
Schultz era in questo primo periodo completo 
in tutti i suoi elementi positivi e negativi. A 
mio awiso pertanto, durante questo periodo, 
nessun'aura diagnosi era possibile porre che 
quella di « agran ulocitosi pura » o meglio, se¬ 
condo il nostro concetto, che è quello del Di 
Gugliemo, di « mielosi aplastica parziale ìeu- 
copenica ». 

Nella seconda fase, al tipico quadro clinico 
della così detta « agranulocilosi pura » si ag¬ 
giungevano la sindrome emorragica e l’anemia 
rapidamente progressiva. Diremo, che le due 
fasi corrispondono a due malattie diverse, ma¬ 
lattie di Schultz e rispettivamente mielosi a- 
plastica? La domanda è posta solo per metter¬ 
ne in evidenza la infondatezza. 

A me sembra che il caso in esame dimostri 
limpidamente l’esattezza della concezione so¬ 
stenuta dalla Scuola del Ferrata, secondo la 
quale una mielopatia aplastica può corrispon¬ 
dere a complessi sintomatici globali o parziali 
senza per questo designare altrettante malat¬ 
tie. Nel caso descritto si è chiaramente verifi¬ 
cato il passaggio da una agranulocitosi pura ad 
una forma di mielosi aplastica globale in cui 
Fagranulocitosi è solo una parte della profon¬ 
da lesione midollare. È pertanto logico consi¬ 
derare i due periodi come due fasi di un’uni¬ 
ca malattia (mielosi aplastica) manifestatasi cli¬ 
nicamente in un primo tempo come mielosi 
aplastica parziale leucopenica ed in secondo 
tempo come mielosi a plastica globale. La stes¬ 
sa causa che in un primo tempo aveva para¬ 
lizzato la funzione granulocitoblastiea del mi¬ 
dollo, in un secondo tempo ha compromesso 
tutte le funzioni midollari. 

Quale può essere stata questa causa? L’ana¬ 
mnesi nel nostro caso non offre a tal riguardo 
elementi utili. Si tratta di una donna che ha 
avuto un normale sviluppo, che non aveva sof¬ 
ferto in passato malattie degne di nota, che 
lamentava da tempo vari disturbi di lieve en¬ 
tità, che però non le avevano vietato di lavo- 
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rare e di attendere normalmente alle sue oc¬ 
cupazioni casalinghe. Non aveva fatto in prece¬ 
denza cure di sorta. D’altra parte gli esami 
praticati durante la degenza in ospedale non 
misero in evidenza alcun elemento atto a chia¬ 
rire il problema etiologico. 

Era la nostra malata una predisposta? La 
predisposizione viene da molti ammessa, da 
altri negata. Sopra tutta la predisposizione è 
stata invocata per spiegare la rarità della sin¬ 
drome agranulocitica di origine tossica, per 
es. da composti contenenti amidopirina, di 
fronte al gran numero di soggetti che vanno 
esenti da ogni disturbo pur facendo anche largo 
uso di detti preparati. Si pensa che in soggetti 
particolarmente predisposti l'ingestione ripe¬ 
tuta di alcuni medicamenti determini una sen¬ 
sibilizzazione istogena a carico di determinati 
gruppi cellulari del ipidollo osseo per cui ad 
un dato momento si verificherebbe un ictus 
anafilattico con blocco midollare e aumentata 
distruzione periferica di granulociti. Questa 
ipotesi allergica è in Italia sostenuta dalla 
Scuola di Frugoni (Gorelli) e può abbracciare 
lutti i casi di agranulocitosi, nel senso che sin¬ 
goli soggelli possono reagire, con una pecu¬ 
liare modificazione del quadro ematologico, a 
stimoli diversi, di natura sia clinica che tos¬ 
sinfettiva. 

Nel nostro caso nessun elemento ci permette 
di affermare una predisposizione. Dobbiamo a 
questo punto notare che non abbiamo perduto 
di vista la malata dopo la dimissione dall’o¬ 
spedale. Essa va soggetta da allora a periodi 
di astenia profonda, durante i quali si constata 
granulocitopenia marcata. Ho già accennato ai 
casi di agranulocitosi recidivante. Il Matis ri¬ 
tiene che l’avvenire di un soggetto guarito di 
una prima manifestazione agranulocitica deve 
essere considerato come molto minacciato e 
che sarebbe interessante sorvegliare in essi la 
formula sanguigna. È quello che abbiamo fat¬ 
to nella nostra malata durante circa quattro 
anni. Ora, il duraturo stato di deficit midolla¬ 
re constatato nella nostra malata può essere 
un reliquato della sofferta malattia e può an¬ 
che essere considerato come l’espressione di 
uno stato di cose preesistente che ha condizio¬ 
nato lo scoppio della malattia stessa e che da 
questa può essere stato aggravato. In comples¬ 
so manca nel nostro caso ogni elemento per 
potere affermare in modo certo una predispo¬ 
sizione come manca ogni indizio sulla causa 
determinante della malattia. 

Il terzo periodo del decorso segna la ripresa, 
prima appena accennata, poi sempre più evi¬ 


[Anno XLY1I, Num. 38] 

dente, della funzione midollare é porta alla 
guarigione clinica. 

Da una statistica di Taussig e Schnoebelen 
su 330 casi di agranulocitosi della letteratura 
risultano le seguenti cifre di mortalità in rela¬ 
zione con le varie terapie adoperate : 53 % con 
la roentgenterapia, 64 % con la trasfusione del 
sangue, 73 % con la cura dell’arsenolaenzolo, 
75 % nei casi trattali con altri metodi di cura. 
E da notare che in questa statistica è compresa 
la cura con arsenobenzolo, usata quando an¬ 
cora si ignorava che il neosaivarsan e i medi¬ 
camenti analoghi sono capaci di provocare sin¬ 
dromi agranulocitarie o affini. 

Secondo Jackson e Tighe, le trasfusioni e i 
raggi X non danno vantaggio alcuno, lascian¬ 
do quasi inalterata la mortalità percentuale. 
H. Iyleinschmidt in un caso, data l inefficacia 
della trasfusione di sangue, e delle irradiazioni 
delle ossa lunghe, usò Campolon e Cantali con 
esito favorevole. 

Baumann ha adoperato con successo un e- 
stratto di midollo rosso per via intramuscolare. 
Buoni risultati vengono anche vantati dall’uso 
della cosiddetta « crema di leucociti ». Risul¬ 
tati ancora migliori si sono ottenuti con i 
prodotti di degradazione di pentosi-nucleotide 
che, come è noto provocano iperleucocitosi. 
Su 69 casi curati con Pentosi-nucleotide K 96 
Jackson, Parker e Taylor registrarono 74 % di 
guarigione, il che, se confermato, costituireb¬ 
be un notevole progresso terapeutico. 

Dobbiamo ancora accennare al trattamento 
dell’agrariulocitosi con le trasfusioni di sangue 
di febbricitanti e il trattamento con sangue 
leucemico. Il primo metodo è stato proposto 
nel 1937 da F. Leiner Partendo dal concetto 
che nellagranulocitosi e sopratut'o nella sua 
forma aplastica debba mancare un principio 
leucogeno che, per contro, deve esistere in 
eccesso nei malati di infezioni acute che de¬ 
terminano leucocitosi o nei soggetti cui si sia 
provocato la febbre per es. con iniezioni di 
latte, il Leiner ha iniettato a dei donatori di 
sangu© endomuscolarinente 15 cc. di latte. 
Dopo tre ore la temperatura e i leucociti au¬ 
mentano e dopo cinque ore il numero dei leu¬ 
cociti è doppio del normale. Pratica allora la 
trasfusione. Il Leiner riporta quattro casi gua¬ 
riti di cui due con midollo aplastico. 

Il trattamento con sangue leucemico è stato 
attuato per la prima volta da Schittenhelm. 
Era noto da tempo che l’introduzione di leu¬ 
cociti in animali da esperimento, eccita il mi¬ 
dollo granulociloblastico probabilmente per 
azione di prodotti della lisi leucocitaria, data 
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la scarsa sopravvivenza nell ospite del leuco¬ 
cita iniettato. 11 tentativo di Schittenhelm fu 
seguilo da successo e successivamente altri AA. 
hanno riferito buoni risultati. TI metodo' è 
troppo recente e i casi nei quali fu applicato 
poco numerosi ancora perchè si possa espri¬ 
mere un giudizio sul suo valore pratico anche 
in considerazione dei legittimi dubbi che pos¬ 
sono sorgere sulla sorte futura dei soggetti cui 
fu iniettalo sangue leucemico. 

Di grande interesse è poi la recente conce¬ 
zione di Baumann secondo il quale la proprietà 
di attivare la leucopoiesi sarebbe anche di al¬ 
tre sostanze contenute nel siero di sangue, nel 
fegato, nella mucosa dello stomaco e dell’in¬ 
testino. *Gli studi futuri sull’argomento potran¬ 
no forse mettere a disposizione del medico pra¬ 
tico una sostanza capace di azione sicura sul 
midollo granulocitoblastico e sicuramente ef¬ 
ficace in tutte le sindromi granulocitopeniche. 

In complesso, allo stato attuale delle nostre 
conoscenze, la terapia delle sindromi agranu- 
locitiche deve contentarsi di tentativi di cura, 
f: poi anche da notare che, nella maggior par¬ 
te dei casi di guarigione, sono state successi¬ 
vamente o contemporaneamente usate cure di¬ 
verse, ed è perciò difficile farsi un idea pre¬ 
cisa sul valore di ciascun metodo proposto. 
D’altra parte, nella incertezza sul reale valore 
di tutte le cure proposte, è naturale che si sia 
indotti a tentare vari metodi terapeutici con¬ 
temporaneamente. 

Nel nostro caso le cure praticate furono le 
seguenti: trasfusione di sangue, preparati epa¬ 
tici, nucleinati, preparati di ferro. Si può alla 
terapia adottata attribuire il merito della gua¬ 
rigione? e a quale delle cure- praticate attri¬ 
buire questo merito? 

Bisogna notare che in un primo tempo nes¬ 
sun beneficio si ottenne dalle cure intensa¬ 
mente apprestate e che la trasfusione di san¬ 
gue (che sopratutto deve fermare la nostra at¬ 
tenzione) per quanto ripetuta più volte, non 
recò che vantaggi di breve momento non im¬ 
pedendo il progressivo aggravarsi della sinto¬ 
matologia. Resta il fatto che dopo l'ultima tra¬ 
sfusione, praticata il 15 marzo, quando l’in¬ 
ferma sembrava ormai irrimediabilmente per¬ 
duta, si ebbe l’arresto della fase discendente 
e l’inizio della ripresa che portò alla guari¬ 
gione, Ma io non oserei per questo affermare 
che la trasfusione di sangue sia stato l’elemen¬ 
to determinante del superamento della fase 
critica e della successiva ripresa della funzione 
midollare. Certo le trasfusioni e le altre cure 
praticate devono avere aiutato l’inferma a lot¬ 
tare contro la malattia, consentendole di re¬ 
sistere fino all’esaurirsi della causa ignota che 


l’aveva portato fino alla soglia della morte, 
bisogna però confessare che l’intimo motivo 
della guarigione della malattia ci sfugge, così 
come ci sfugge-Ta causa di essa. Resta la con¬ 
statazione dell avvenuta guarigione-, motivo di 
soddisfazione data l'altissima percentuale di 
mortalità che la malattia comporta. 

RIASSUNTO. 

L’A. riporla e discute un caso di mielosi a- 
plastica globale che in un primo tempo si pre¬ 
sentò, clinicamente ed ematologicamente, co¬ 
me una « agranulocitosi pura », e che venne 
a guarigione. 


PROSPETTIVE 

R. Clinica Dermosifilopatica 
dell’Università di Messina. 

Si pnò a un certo numero di casi della 
cosidetta ipertrofia prostatica attribui¬ 
re un nesso eziologico con la linfogra- 
nulomatosi inguinale subacuta? (1) 

Prof. M. Monacelli, direttore. 


Sino a pochi anni or sono alla malattia di Ni¬ 
colas e Favre si attribuiva unicamente la lo¬ 
calizzazione alle linfoglandole dell’inguine che 
aveva valso alla malattia il nome di linfogra- 
nulomatosi inguinale. 

Le conoscenze sempre più precise su la na¬ 
tura della malattia e specialmente la possibilità 
di una sicura diagnosi biologica, rappresentata 
dalla reazione di Frei, hanno notevolmente al¬ 
largata la nosografia della affezione, dimo¬ 
strando che quella inguinale non è che una 
delle sindromi che possono essere date dal virus 
linfogranulomaloso. Alla manifestazione ingui¬ 
nale se ne sono così aggiunte altre, tra le 
quali, per non citare che le più importanti, ri¬ 
corderò quelle ano-retto-coliche e quelle dei 
genitali femminili a tipo estiomene, associate 
o no alle precedenti. Delle une e delle altre 
è stata con sicurezza dimostrata l’eziologia lin- 
fogranulomalosa. 

Ma tra le localizzazioni descritte a carico del¬ 
l’apparato genito-urinario e quelle ano-rettali vi 
è una lacuna che riguarda la prostata e la sua 
eventuale partecipazione a questo processo 
morboso. Può in effetti sembrare strano il pen¬ 
sare che un organo che per la sua sede ana¬ 
tomica e per le sue correlazioni funzionali, 
sanguigne, linfatiche ha tanti rapporti con l’ap¬ 
parato genito-urinario da una parte e con 1 ul¬ 
tima porzione dell’intestino dall’altra, debba 
venire risparmiato da un processo che in que- 

(1) Comunicazione alla Riunione della Sezione 
Sicula della Soc. It. di Derni, e Sifilogr. (Cata¬ 
nia, 3 marzo 1940-XVITI). 
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ale zone ha le sue più frequenti e più curaite- 
I ijstic he espressioni morbose. Tanto più strano 
quando si ricordi come da alcuni anni a questa 
parte da diversi autori è stata richiamata Vai¬ 
le linone sulla localizzazione uretrale della ina¬ 
lai tia di Nicolas e Favre. 

Che questa, potesse avere nell’uretra la sua 
porta d’ingresso, determinandosi così una fu¬ 
gace flogosi dell’uretra stessa, equivalente del¬ 
la lesione iniziale quale più spesso ri osserva su 
le semimucose o su la cute dei genitali ester¬ 
ni, era noto sino dai primi studi su la linfo- 
grann tornatosi. Ma si riteneva che questa me¬ 
llite, prodromica della manifestazione ingui¬ 
nale, si esaurisse nel giro di pochi giorni. Ma 
come più sopra si è detto, si è visto dagli os¬ 
servatori più recenti che non sempre le cose si 
svolgono così. 

Kleeberg per primo (193*2) ha descritto una 
uretrite il cui pus, dopo adeguata preparazione, 
ha dimostrato delle spiccate proprietà antigene, 
come si è soliti osservare nella reazione di Frei, 
in pazienti colpiti da linfogranulomatosi in¬ 
guinale. All’osservazione di Kleeberg ne hanno 
l’alto seguito numerose altre, sino a quando, 
ad opera specialmente del Bizzozero e della sua 
scuola e, in Germania, di Fahlbusch e Zierl 
si è potuto stabilire che le uretriti da attribuirsi 
eziologicamente al virus linfogranulomatoso si 
potevano far rientrare nel quadro già noto cli¬ 
nicamente delle cosidelte uretriti a tipo Wael- 
sch. Si tratta di processi ai ratte rizzati essen¬ 
zialmente da una evoluzione a tipo cronico sin 
dall’inizio, con sintomi subiettivi ed obiettivi 
scarsi, dall’assenza di germi dimostrabili c da 


una spiccata resistenza ad ogni tipo di terapia. 
Queste uretriti a tipo Waelsch, o amicrobiche, 
sono di osservazione relativamente frequente 
nei nostri ambulatori. Bizzozero e Midana, con 
accurate prove biologiche, hanno potuto dimo¬ 
strare che, in una percentuale di oltre 1*80% 
dei casi, queste uretriti sono da attribuire al 
virus linfogranulomatoso. Anche la prova ex 
juvantibus con preparati di antimonio o con 
vaccinoterapia ha confermato questa dipenden¬ 
za eziologica. Lo studio dell’andamento clini- 
co di queste uretriti, che possiamo senz’altro 
chiamare linfogranulomatose, ha mostrato che 
esse tendono a diffondersi a tutta l’uretra, pre¬ 
diligendo però specialmente l’uretra prostatica 
e in questo, come conferma l’indagine uretro- 
scopica, la zona del veni montannm. 

Queste uretriti possono complicarsi con una 
epididimite, la cui evoluzione, subacuta sin 
dall’inizio, riproduce il tipo dell’evoluzione 
stessa dell’uretrite. 

Dato tutto questo e ricordando che già Wael¬ 
sch aveva riscontrato prostatite in 13 su 44 casi 
di uretrite amicrobica, deve ritenersi senz’al¬ 
tro possibile che la prostata partecipi a questa 
forma morbosa nel modo che sappiamo fre¬ 
quente se non abituale con cui partecipa a pro¬ 
cessi uretrali d’altra natura. E alcune, se pure 
ancora rare osservazioni di prostatiti insorte 


nel corso di una uretrite linfogranulomatosa 
stanno a provare questa possibilità. Così il 
caso di Ferrari di prostato-vescicolite compli¬ 
cante un uretrite linfogranulomatosa la cui na¬ 
tura era stata accertata con la prova crociata 
degli antigeni. Così quello descritto da Scolari 
e Fraccari e riguardante pure una prostatite da 
virus linfogranulomatoso. 

Sorge a questo punto, direi spontanea, la do¬ 
manda sui rapporti eziologici che possono for¬ 
iere tra la malattia di Nicolas e Favre e la for¬ 
ma morbosa che va sotto il nome di ipertrofia 
prostàtica. Domanda tanto più appassionan¬ 
te quando si pensi quanto scarse e persino 
contradditorie siano le nozioni che si hanno 


su questo speciale alterazione della prostata. 
Non chiare infatti ne sono sede anatomica, 
struttura istologica, patogenesi, natura. Si di¬ 
scute infatti tuttora se l’ipertrofia sia a carico 
della prostata propriamente detta o, come dai 
più è ritenuto, delle ghiandole periuretrali. 
Concetto questo che sarebbe confermato dal 
latto, inoppugnabile, che col classico inter¬ 
vento di Frever o cosidetta prostatectomia so- 
prapubica, la prostata vera non viene asportata. 
E, per quanto concerne la struttura istologica, 
il termine da molti usato di adenoma non cor¬ 
risponde, almeno nella grandissima maggio¬ 
ranza dei casi, all.’effettivo stato di fatto, aven¬ 
dosi più che un processo di proliferazione epite¬ 
liale uria iperplasia del tessuto connettivo, con 
carattere di scierosi fibrosa, c del tessuto mu¬ 
scolare. 


Ancora più complesse sono le cose se consi¬ 
deriamo l’eziologia e la patogenesi. Anche a 
non voler citare che le principali, le teorie ezio¬ 
logiche vanno dalla ai teriosclerotica alla neo- 
plastica, dalla infiammatoria alla compensati¬ 
va, dalla degenerativa alla endocrina. È spe¬ 
cialmente a quest’ultima che si è negli ultimi 
tempi rivolta l’attenzione dei ricercatori e dei 
clinici anche per le note applicazioni terapeu¬ 
tiche che se ne sono volute far derivare. Ma si 
ò ben lungi, anche in questo ordine di ricerche 
e di applicazioni, dall’avere raggiunti risultati 
probativi e sicuri. Che anzi le diverse inter¬ 
pretazioni su base endocrina della ipertrofia 
orostatica sono persino in aperto contrasto tra 
oro. Così per alcuni si tratterebbe soltanto di 
un’alterata secrezione degli ormoni maschili, 
per altri, che si basano specialmente su Io 
studio degli stati intersessuali, all’ipertrofia 
prostatica porterebbe una diminuzione della se¬ 
crezione interna del testicolo e un conseguente 
prevalere dell’ormone femminile. 

Questa teoria si basa principalmente su l’ipo¬ 
tesi di Moszkowicz secondo la quale la parte 
craniale della glandola prostatica sarebbe di 
origine Muellcriana e la parte caudale di origi¬ 
ne Wolliana; riducendosi la secrezione testico¬ 
lare di ormone maschile verrebbe a prevalere 
l’ormone follicolare; di qui ipertrofia delle for¬ 
mazioni di origine femminile, atrofia della par¬ 
te di origine maschile. 
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Per altri ancora, invece, i'orientamenlo en¬ 
docrino sarebbe di natura conipletainenle op¬ 
posta; Wugmeisler parla addirittura di una 
ipervirilizzazione dell’organismo di cui sarebbe 
espressione l’ipcrlroliu prostalica. 11 che spie¬ 
gherebbe i buoni risultati ottenuti da alcuni 
autori con la somministrazione di .follicolina 
invece che di ormoni maschili. Non mancano 
.anche teorie eclettiche che cercano di conci- 



niònica, rifacendosi specialmente ad una di- 
scrinia dell’ipofisi anteriore e alle sue riper¬ 
cussioni su l’intera costellazione endociina ses¬ 
suale. Ma nessuna di queste teorie, tulle assai 
-complesse, ò in grado di fornire una adeguata 
spiegazione patogenetica della malattia, ed il 
reciproco concatenamento, più o meno inge¬ 
gnosamente prospettato, delle diverse per¬ 
turbazioni ormoniche non appare sino a que¬ 
sto momento accertato in maniera probativa 
nè da esperimenti fisiologici, nè da dati clinici, 
siano questi funzionali o terapeutici. Lo rico¬ 
noscono, al termine di un loro interessante e 
recentissimo lavoro sperimentale sui rapporti 
tra ipofisi e ipertrofia piostatica, Michetti e Ba- 
renghi della scuola del frugoni. 

Quanto di non sicuro e di indefinito dal 
punto di vista eziologico, patogenetico, analo- 
mo-patologico, vi sia india concezione noso- 
grafica dell'ipertrofia prostatica è provato dal 
fatto che l’autore di una recente monografia su 
la cura ormonica di quest’affezione. LOberholt- 
y.er, iniziando la trattazione dell’argomento dà 
alla materia, una delimitazione prettamente cli¬ 
nica e, direi, negativa o di esclusione, definen¬ 
do come affetti da ipertrofia prostatica, « gli 
individui che, ad una certa età, sicuramente in¬ 
denni da restringimenti uretrali o da affezioni 
del sistema nervoso — tabe — presentano di¬ 
sturbi della minzione caratterizzati da disuria 
e ritenzione, e nei quali l’esame rettale e quel¬ 
lo endoscopico permettono di apprezzare una 
prostata aumentata di volume e per la quale 
possa escludersi una neoplasia maligna od una 
prostatite ». 

Tutte considerazioni queste su la indetermi¬ 
natezza del concetto nosografico dell’ipertrofia 
prostatica, che non sarebbero però sufficienti 
.ad autorizzare a formulare una nuova ipotesi su 
la natura di questa affezione, ipotesi da aggiun¬ 
gere alle tante che da Morgagni in poi sono 
stale prospettate, se non vi fosse l’appoggio di 
qualche dato di osservazione. 

E precisamente la constatazione fatta in due 
ammalati di recente esaminati e affetti ambe¬ 
due da ipertrofia prostatica, della positività 
della reazione di Frei. 

Si trattava, nel primo caso, di un paziente 
di 62 anni, affetto da ipertrofia prostatica di 
grado medio. Coesisteva una sclerosi dei corpi- 
cavernosi o induratio peuis plastica. Il paziente 
ha avuto anche lues e riferisce di aver sofferto, 
una ventina di anni or sono, di un processo 
uretrale clic fu diagnosticato come blenorra¬ 


gie©. Data l’esistenza della sclerosi dei corpi 
cavernosi si pratica una intradermòreazione di 
Frei che dà risultato positivo. 

Nel secondo paziente, di anni 50, i disturbi 
urinari datavano da alcuni anni. La prostata 
aveva già raggiunto le dimensioni di un pic¬ 
colo mandarino. 11 paziente ricordava di aver 
sofferto, 7 od 8 anni or sono, di una uretrite 
di cui era stata ripetutamente ricercata la na¬ 
tura anche con esami microscopici che, dal 
punto di vista batterioscopico, avevano sempre 
avuto risultato negativo. Anche in questo, co¬ 
me si è detto, la reazione di Frei era positiva. 

Ambedue i pazienti si prestano ad alcune 
considerazioni. Nel primo la coesistenza di una 
induratio penis plastica, giustifica, già di per 
sè, la positività riscontrata nella reazione di 
Frei. A questa forma morbosa infatti, dalle os¬ 
servazioni di May in poi, si è attribuita una 
frequente se non costante dipendenza dalla 
Iinfo-granulomatosi inguinale. Anche nella no¬ 
stra clinica abbiamo in più di un caso potuto 
confermare l'origine linfogranulomatosa della 
induratio. Ma è appunto la coesistenza di una 
forma morbosa attribuibile al virus linfogranu- 
loinatoso che ci ha indotto a chiederci se que¬ 
sto non avesse una qualche parte anche nella 
comparsa dell’ipertrofia prostatica. Tanto più, 
che, in assenza di lesioni apprezzabili, anche 
come esito, a carico delle glandole inguinali, 
eia da ammettersi che il virus linfogranulo¬ 
ma toso avesse avuto la sua porta d’ingresso e 
la sua localizzazione iniziale nel canale uretra¬ 
le, diffondendosi poi da questa ai corpi caver¬ 
nosi e alla prostata. Lo stesso paziente riferiva 
di avere sofferto di una blenorragia, o per lo 
meno di un’affezione ritenuta come tale. E 
questo un dato che noi venereologi siamo por¬ 
tati generalmente a sopravalutare nella genesi 
dell’ipertrofia prostatica, mentre urologi e trat¬ 
tatisti anche recenti sostengono che l’aver sof¬ 
ferto di uretrite blenorragica preserva dalla 
comparsa dell’ipertrofia prostatica (e qui forse 
si cade nell’eccesso opposto), 

Il secondo paziente escludeva di .aver soi- 
ferto di blenorragia;, ricordava però di aver 
avuto a lungo un processo uretrale definito co¬ 
me banale ed amicrobico; con ogni probabilità 
un’uretrite di tipo Waelsch. 

L’ipotesi di un rapporto eziologico tra iper¬ 
trofia prostatica e virus linfogranulomatoso, se 
pure può, sotto alcuni punti di vista, apparire 
suggestiva, urta però indubbiamente contro 
possibili obbiezioni di vario genere. Innanzi 
tutto la sistematizzazione più sopra ricordata 
per cui la ipertrofia prostalica si fa sempre o 
quasi sempre a spese non della prostata vera 
ma delle ghiandole periuretrali, tanto che nel- 
h enucleazione alla Freyer il tessuto prostatico 
e le formazioni strettamente connesse a questo 
come i dotti eiaculatori rimangono in sito. Ora 
una genesi infiammatoria dell’ipertrofia sem¬ 
bra male accordarsi con una sistematizzazione 
di questo tipo. 
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Si rana anche può apparire la comparsa tar¬ 
diva dell’ipertrofia prostalìca, che sappiamo 
malattia propria dell'età avanzata, mentre la 
linfograriulomàtosi benigna, per il suo carat¬ 
tere di malattia venerea, è affezione defl’efà 
giovanile o matura. Anche a voler tener pre¬ 
sente che altre sindromi di origine linfogranu¬ 
loma tosa hanno sviluppo assai lento e decorso 
essenzialmente cronico, così l’esliomene e le lo¬ 
calizzazioni ano-retlo-coliche, bisogna però ri¬ 
conoscere che nessuna di queste, se non forse 
la sclerosi dei corpi cavernosi, assume così net¬ 
tamente il carattere di malattia propria della 
vecchiaia come l’ipertrofia prostatica. 

Queste obbiezioni perdono però molto del 
loro peso qualora si voglia ammettere che i 
rapporti patogenetici tra linfogranuloma tosi e 
ipertrofia prostatica siano di natura mediata. Si 
potrebbe cioè anche in questa evenienza clinica 
verificare quanto è stato ammesso per la pato¬ 
genesi della induraiio penis plastica : il virus 
linfogranulomaloso, di cui oltre tutto sono note 
le proprietà iperplastiche e sclerotizzanli, co¬ 
stituirebbe cioè uno stimolo aspecifico che as¬ 
sociato ad una speciale irritabilità e ad un po¬ 
tere di reazione fibroblastico (dipendente da 
fattoli costituzionali endocrini) del tessuto pro¬ 
statico porterebbe all’ipertrofia e alla sclerosi 
di questo. La stretta dipendenza dai fattori en¬ 
docrini spiegherebbe così la sistematizzazione 
anatomica ad un gruppo glandolare soggetto a 
speciali correlazioni ormoniche. Ed anche la 
comparsa tardiva sarebbe, stando cosi le cose, 
facilmente spiegabile in quanto clic il virus 
agirebbe da concausa efficiente quando, nel¬ 
l’età avanzata, si viene a rompere il normale 
equilibrio ormonico. Si concilia così la teoria 
endocrina, con riferimenti specie testicolari ed 
ipofisari, anche con le vedute recenti di alcuni 
autori (Kirsch, IJeitz-Boyer) che, senza rife¬ 
rirsi alla linfogranulomatosi, ritornano però 
all’ipotesi di una genesi infiammatoria della 
ipertrofia prostatica. 

Le mie osservazioni e le considerazioni die 
ne ho tratto, autorizzano, oggi come oggi, a 
emettere soltanto l'ipotesi che un certo numero 
di casi della cosidetta ipertrofia prostatica pos¬ 
sa, più o meno direttamente, essere attribuito 
eziologicamente al virus della linfogranuloma- 
tosi inguinale. 

Ipotesi di lavoro a controllare la quale è ne¬ 
cessaria tutta una serie di ricerche (preparazio¬ 
ne di ani igeile secondo Frei da tessuto prosi a- 
tico in stato di ipertrofia, ricerca in questo 
delle fasi visibili del virus, inoculazione in ani¬ 
mali, ecc.) che sole potranno dire se e in quan¬ 
to l’ipotesi stessa abbia un fondamento. 

RIASSUNTO. 

Dopo aver accennato alle cognizioni poco 
precise che attualmente si hanno su la vera 
natura della cosidetta ipertrofia prostatica, FA. 
si sofferma su la possibilità che nell’eziologia 
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di un certo numero di casi di questa affezione 
possa partecipare, almeno come 'concausa in¬ 
fiammatoria, la linfogranulomatosi inguinale. 
A sostegno di questa ipotesi riporta le recenti 
acquisizioni su i rapporti tra linfogranuloma¬ 
tosi inguinale e flogosi uretrali di tipo cosidetto' 
a microbico e illustra due casi di ipertrofia pi o- 
statica con reazione di 'Frei positiva. 
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La posizione della anestesia curativa nella 

patologia e nella terapia. 

Poco dopo apparso sulla Miinchener Med. 
1 Vocìi, il testo della Conferenza da ine le- 



l’anno scorso illustrando il mio dottrinale sul¬ 
la produzione ed il circolo del l.c.r. e le deri¬ 
vazioni terapeutiche che me ne 1 scaturirono, 
v. Koques di Berlino mi segnalò cortesemente 
analogie che egli trovava fra le vedute mie e 
quelle che lo Speransky aveva esposte nella 
edizione americana in lingua inglese del volu¬ 
me « Base di una teoria in medicina » (A 
basis for thè theory of medicine) in cui rac¬ 
coglie ì risultati di un insieme di lavori note¬ 
volissimi pubblicati la maggior parte in russo 
da lui e dalla sua Scuola. Lo Speransky, come 
è notò, è direttore del Dipartimento di Palo- 
fisiologia del Listi luto Statale di Medicina Spe¬ 
rimentale dell'Ù.R.S.S. in Leningrado. 

Successivamente il Koques pubblicò ( Munck . 
Med. Woch ., 12 gennaio 1940) un pregevole 
articolo che qui riassumo; utile e chiaro ar¬ 
ticolo, ove sono bellamente riassunti i risul¬ 
tati e le idee dello Speransky, e brevemente 
raffrontati con scoperte di pochi altri autori, 
nel Fin tendili ile n to di lumeggiarne la genesi 
storica e la portata. 


Fu il laringologo di Ispiess il primo a con¬ 
statare una azione curativa della anestesia, su 
processi in fiamma tari e specialmente puru¬ 
lenti. Altri autori seguirono ad occuparsi di 
« anestesia curativa » a partire dalle pubblica¬ 
zioni di Huneke del 1928* Ala chi porlo il con¬ 
tributo maggiore, un contributo fondamen¬ 
tale, e addirittura con estendimento in una 
dottrina a larga base in medicina, fu il russo 


Speransky. 

Quest’Autore trovò che le convulsioni trau¬ 
matiche suscitate da una provocazione speri¬ 
mentale lascian posto alla malattia , che pci- 
dura anche dopo la rimozione dell’agente pro¬ 
vocatore originario. Analogamente egli riscon¬ 
tra avvenire in processi tossinfettivi come la 
difterite: una volta stabilitosi un quadro tos¬ 
sico caratterizzato da cospicua partecipazione 
del sistema nervoso, la sieroterapia cessa di 
essere efficace, assodandosi così la relativa ii- 
reversibilità del danno nervoso istituitosi, che 
costituisce malattia per conto proprio. A spie¬ 
gare la istituzione del quadro morboso, che 
può essere provocato dai germi patogeni, co¬ 
me pure dal clima e da altri fattori, e dove i 
germi, quando sia il caso, rappresentano l’a¬ 
gente provocatore in primo tempo, e successi¬ 


vamente costituiscono degli indicatori (quanto 
lo appare essere stalo lungimirante il nostro 
De Giovanni!), lo Speransky, in sede che aiL 
l’ingrosso possiamo chiamare mesocefaliea, 
precisamente nello i< Zwischenhirn ». 

Importantissime le provocazioni sperimen¬ 
tali di patologia dello Speransky praticate 
principalmente sui cani, mediante offesa alla 
base cranica, a ridosso del tuber, posterior¬ 
mente, per modo da lesionare, o con distru¬ 
zione o con irritazione cronica, il pavimento 
del 111 ventricolo e dei centri vitali regolatori 
delle funzioni vegetative del ricambio. Egli po¬ 
tè così ottenere sperimentalmente alterazioni 
scorbutiche, alterazioni simili a quelle delle pa- 
radontosi, ulcerazioni corneali, intestinali, ecc. 
Potè pure constatare che si era così istituito 
un centro patogeno eretistico capace di rigene¬ 
rare la malattia a distanza di tempo in seguilo 
ad una provocazione, dalla cute o dai denti 
per esempio, fino a produrre la morte dèi’ani¬ 
male; mentre, vice\ersa, stimoli di entità mi¬ 
nime, che potremmo anche dire stimoli ne¬ 
gativi, sono capaci di inibire, di risolvere il 
processo in corso. In questa categoria, degli 
stimoli minimi, lo Speransky fa rientrare la 
« anestesia terapeutica ». 

Nè l’Autore russo trascura la considerazione 
del liquor. Egli assoda il nesso fra detto liqui¬ 
do e il sistema linfatico nasofaringeo. E vedasi 
qui subito una qualche corrispondenza coi pre¬ 
supposti che sono a base della mia concezio¬ 
ne costituzionalistica del « linfatismo neuro¬ 
meningeo ». È poi ancora, e più, singolare 
come egli additi alla terapia la « pompa liquo- 
rale », che corrisponde esattamente alla mo¬ 
dalità B delle mie cure diacefalorachidiane. A 
questo punto il Koques cita l’analogia esistente 
fra le vedute di Speransky e la teoria e i ri¬ 
sultali terapeutici da me enunciati segnata- 
niente per la sclerosi a placche. Vi è infatti 
qualche analogia; ma mi permetto soggiunge¬ 
re che vi sono pure diversità profonde e che i 
risultati miei (e dei miei collaboratori) nella 
sclerosi a placche non credo abbiano riscon¬ 
tro in quelli di nessun altro Autore fin qui. 
Molte- opportunamente un altro raffronto ad¬ 
duce il Roques fra l’opera di Speransky e quel¬ 
la mia: là dove egli ricorda i sorprendenti ri¬ 
sultati da me ottenuti col trattamento endora- 
chideo nelle artriti croniche ai quali corrispon¬ 
derebbero risultati pure lusinghieri dello Spe¬ 
ransky (« grosse Erfolge » in confronto di 
« uberraschende Erfolge » attribuiti a me). 

Ma certamente i punti di contatto della dot¬ 
trina dello Speransky con quella scaturita da 
tanta parto dell’opera mia sono molti. E sic- 
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(Olile, lui ed io, certamente ai nostri rispettivi 
risultati siamo arrivati indipendentemente 
l uno dall’altro, è confortante desumere la 
probabilità che, nella parte essenziale in cui ci 
troviamo d accordo, lui ed io ci troviamo nel 
vero; che qualche luce, oltre ad apporti sani¬ 
tari indiscutibili, sia portala alla patologia da 
questa nostra opera. L indipendenza reciproca 
del nostro lavoro, delle nostre idee, delle no¬ 
stre conclusioni è provocata dalla diversità del¬ 
la sede in cui ciascun di noi lavorava e della 
lingua in cui pubblicava. Le mie pubblicazio¬ 
ni risalgono a parecchi anni fa; ed il Bayer in 
Germania solamente nel 1935 accenna in una 
ilota a piè pagina a « lavori russi » parlando 
de 11'impiego terapeutico dell'anestesia. 1 mezzi 
di cui io mi sono servito sono principalmente 
sperimentali sull uomo, clinici, e di sintesi 
bibliografica. Quelli di Speransky principal¬ 
mente sono a base di sperimentazione sull’a¬ 
rcale. E quanto alle vedute, dopo il cenno 
latto, più che breve, a quelle dello Speransky, 
richiamò altrettanto brevemente quelle mie. 

Ho cercalo di contribuire in varia guisa alla 
conoscenza del « mesocefalo », cervello vegeta¬ 
tivo, a.ssc biologico della specie, depositario 
ereditario delle fatiche, delle debilità, delle 
labilità accumulate dalla specie. Esso stesso 
promuove, mediante il centro della circola¬ 
zione cefalorachidiana, il proprio lavaggio los- 
sinico, attualo da detta circolazione. Con cri¬ 
teri diveisi, e piu larghi (ho 1 impressione) che 
non quelli di Speransky, utilizzo, con indica¬ 
zioni estesissime, il meccanismo cefalo-rachi¬ 
diano per la terapeutica, valorizzando la con¬ 
comitante somministrazione di farmaci che, 
nel momento della reazione cefalorachidiana, 
viene a trovare, oltre a vantaggiose condizioni 
della barriera emato-nevrossica, uno stato di 
particolare suscettibilità del nevrasse parago¬ 
nabile ad una disposizione allergica. Anche 
Speransky, come me, interpretando la ane¬ 
stesia terapeutica come uno stimolo minimale, 
tende a far leva sugli infinitesimali. Anche lui, 
tome me, pare ritenga che una cura che è, in 
tondo, di tipo diacefalorachidiano costituisca 
un sussidio essenzialistico fondamentale da cui 
non si debba prescindere, accanto alla terapia 
palliativa a base di belladonna. Con la sua 
messa in gioco sperimentale del centro neuro¬ 
distrofico egli ha ottenuto alterazioni parago¬ 
nabili alle paradontosi; io ho preconizzato da 
tempo la auto-emo-nevrasso-terapia. che è la 
modalità d di cura diacefalorachidiana, nel¬ 
la cura delle periostiti alveolari. 

Sono grato al von Roques di avere, col suo 


articolo, provocato il raccostali lento fra l’ope¬ 
ra di Speransky e quella mia; da quella mi vie¬ 
ne infatti appoggio nelle idee e nelle tecniche 
da me, dopo lunghi studi, volta a volta espo¬ 
ste. Credo se ne avvantaggi poi, rispettiva¬ 
mente, anche l’opera di Speransky, per analo¬ 
ga ragione, vedendosi collimare i risultati suoi 
con quelli ottenuti per altre vie, da mentalità 

diver ^- G. Boschi. 

Ferrara. 


SUNTI E RASSEGNE 

EMATOLOGIA. 

La mielosi eritremica acuta (malattia di 
Di Guglielmo). 

(A. Quattkin. Archivio Ist. Biochim. Ital. 

marzo-giugno 1940). 

Nel 1912 il Copelli per primo pubblicò un 
caso di eiritropatia, che torse oggi si classifi¬ 
cherebbe come anemia perniciosa pseudoapla- 
stica, avanzando Tipotesi di un’affezione pri¬ 
mitiva «sistematizzala della parte rossa del si¬ 
stema emopoietico caratterizzata da iperplasia. 

Soltanto un decennio dopo Di Guglielmo ha 
potuto dare la dimostrazione clinica dell’esi¬ 
stenza di una forma acuta di mielosi eritre¬ 
mica a cui fu dato il suo nome. Si tratta di 
un processo iperplastico e anaplastico istoge- 
nelicamente uguale a quello- leucemico, ma 
che colpisce esclusivamente o in gran preva¬ 
lenza il tessuto rosso. 

La malattia di Di Guglielmo non ha nulla 
da vedere col m. di Vaquez, che i francesi si 
ostinano ancora a chiamare eritremia, ma 
che è invece una mielosi primitiva globale iper- 
plaslica semplice prevalentemente eritrocitica. 

LA. descrive un caso da lui osservato in uria 
donna di 44 anni, ammessa con diagnosi di 
metrorragia da probabile aborto con piccolo fi¬ 
broma del collo uterino. Da una ventina di 
giorni aveva stillicidio sanguigno dai genitali. 

Era pallida e presentava notevole splenome- 
galia. 

L’esame del sangue dava notevole diminu¬ 
zione degli eritrociti (1.290.000), aumento mo¬ 
dico dei nucleati (12.480) e valore globulare 
0,87. Gli strisci di sangue davano tre- tipi di 
elementi: 1) cellule con nucleo emocitoblasti- 
co, nucleolato, con protoplasma privo di gra¬ 
nulazioni e sempre intensamente basofilo; 2) 
cellule reticolo-endoteliali con nucleo raramen¬ 
te nucléolato e protoplasma privo di granula¬ 
zioni, pure basofilo; 3) cellule con nucleo re- 
ticolo-endoteliale. Inoltre c’erano eritroblasti 
policromatici con sostanza granulo-filamento¬ 
sa e metacromatica. 

La formula ematologica era la seguente: 
mieloblasli 0,2; promielociti N 1,4; leucociti 
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K 1,2; grossi mononucleati 0,4; cellule emoci- 
toblastiche 39; procritroblasti 14; eritroblasti 
basofili 34,2; eritroblasti policromatici 5,2; 
cellule K E 4; cellule di Ferrata 0,2. Nessun 
linfocito. 

Le prove emogenicbe davano; tempo di e- 
morragia 6'. prova del laccio, prova dei trau¬ 
matismi e di Koch Hess positive. 

La mielobiopsia sternale ha dato gli elemen¬ 
ti di tre tipi già descritti nel sangue e scarso 
numero di granuloblasti e granulociti. 

L'ammalata fu degente solo t giorni c 
morì. 

L’esame anatomopatologieo ha confermato la 
diagnosi ed ha dimostrato infiltrazioni eritre¬ 
mica e reticolo endoleliale non solo epatica, 
splenica e linfoghiandolare, ma anche uteri¬ 
na ovalica, vaginale, tubarica. 

Essendoci molti eritroblasti basofili non si 
può parlare di anemia aplastica, quindi biso¬ 
gna parlare di anaplasia midollare con inibi¬ 
zione della maturazione degli elementi rossi. 

L’imponente iato eritremie©, per cui nel 
sangue circolante esistevano solo due stadi di 
maturazione rossa, il più giovane e il più vec¬ 
chio, senza alcuna cellula intermedia, si deve 
interpretare come un fenomeno di compenso 
allo sforzo dell’organismo per procurarsi ele¬ 
menti rossi del tessuto emociloblaslico e del 
reticolo endotelio con ritorno ad un 'emopoiesi 
di tipo embrionale, istioidc ma non megalo- 
blastica, premidollare e preparenchimale. 

Questa forma di emopoiesi ha finito col so¬ 
verchiare quello emocitoblastica fino a diven¬ 
tare l’esclusiva progenitrice degli elementi 
rossi. 

Secondo LA. nel caso suo si può pensare che 
l iperplasia eritremica sia avvenuta per divi¬ 
sione indiretta invece che per cariocinesi. Egli 
licliiama l’attenzione su un fatto non descritto 
negli altri casi noli di eritremia e precisa- 
mente sull’asincronismo di maturazione nu¬ 
de ©protoplasmatica degli eritroblasti basofili. 

Inoltre in questo caso sebbene mancasse 
l’assunzione di emoglobina da parte degli eri¬ 
troblasti non ci fu arresto della capacità evo¬ 
lutiva del nucleo che maturò fino all’invec- 
c hiamento. 

C’è una netta analogia fra i processi leuce¬ 
mici e quelli eri!remici acuti e infiltrazioni 
leucemiche negli uni, eritremiche negli altri, 
presenza di iato leucemico negli uni, di iato 
eritremico negli altri. 

C’è anche un’analogia clinica fra le due 
malattie; inizio quasi improvviso, decorso a- 
cuto e rapidamente infausto, febbre. 

Secondo quanto afferma Di Guglielmo, Fe¬ 
rii remia acuta occupa nel campo delle malat¬ 
tie primitive del sistema eritropoietico lo stes¬ 
so posto che la leucemia acuta occupa nel 
campo delle malattie primitive del sistema 
leucopoietico mieloide. 

L. 


La mielosi eritremica acuta deirinfanzia» 

(A. Colarizi e J. Biddau. Haeinaloloyica, fa¬ 
scicolo IV, 1940). 

(ili Autori riferiscono e discutono due casi di 
mielosi eritremica acuta, malattia identificala 
dal Di Guglielmo, manifestatasi in lattanti. 
Dei due casi uno è anche corredato dal re¬ 
perto auloptico macroscopico e istologico. 

Si tratta di due lattanti, senza precedenti fa¬ 
miliari degni di rilievo, in cui mollo preco¬ 
cemente (al Il-III mese di età) e senza cause 
apprezzabili si è instaurato un quadro di pro¬ 
gressiva anemia, modicamente febbrile. 

L’esame obbiettivo mostrava, oltre alle note 
di accentuato stalo anemico, una cospicua e- 
>ato- e splenomegalia. I reperti ematologie! 
lamio mostrato notevole eritropenia, ipocro¬ 
mica in un caso, ipercromica nell’altro, nonno- 
(Titroblasteii)ia di allo grado, con presenza di 
elementi profondamente immaturi ed anche di. 
cellule indifferenziate, lieve mielocitosi. 

I reperti bioptiei hanno messo in evidenza ; 
a carico- del tessuto midollare, in ambedue le 
osservazioni, una forte iperplasia con anaplasia 
del sistema eritroblastico; inoltre, in un caso, 
un’aliquota discreta di forme emoistioblasti- 
che; a carico della milza intensa eritropoiesi 
con elementi in vario stadio di maturazione, e 
prevalenza delle forme più immature, oltre 
alla presenza di cellule indifferenziate (emoci- 
toblasti ed emoistioblasti) mentre scarsi risul¬ 
tavano gli elementi della serie linfocitaria e 
rari quelli della serie granuloblastica. Il de¬ 
corso è stato caratterizzato da un fatale pro¬ 
gressivo peggioramento. 

Gli Autori, dopo aver ricordato il quadro 
clinico ed anatomo-patologico della mielosi 
eritremica, discutono i due casi in esame, ri¬ 
levandone la somiglianza con la malattia di 
Jaksch-Hayom-Luzet e confrontandone il qua¬ 
dro clinico-ematologico con la mielosi eritre¬ 
mica degli adulti. 

Da questo confronto risulta che non vi sono 
differenze sostanziali fra la mielosi eritremica 
del lattante e quella dell’adulto, benché nel¬ 
l’infanzia la malattia presenti alcune partico¬ 
larità che possono così riassumersi: anemia 
(piasi costantemente di tipo ipocromico, eri- 
troblastemia e compartecipazione leucocitaria 
più intense che nell’età adulta, manifestazioni 
iperemolitiche meno evidenti. 

II confronto poi fra mielosi eritremica acuta 

della prima infanzia e la malattia di Jaksch- 
Hayem-Luzet, specialmente nella -sua forma 
criptogenetica (mielosi eritroleucemica infan¬ 
timi di alcuni autori), non permetterebbe di 
apprezzare differenze clinico-ematologiche tali 
da dover separare le due- forme morbose. Que¬ 
sta concezione unitaria potrebbe essere rinfor¬ 
zata dall’esistenza nella prima infanzia di « sin¬ 
dromi eritremiche » pure, di natura seconda¬ 
ria, di cui gli Autori riferiscono un caso ti¬ 
pico, a etiologia luetica certa e guarito dopo 
trattamento specifico. F. Tosti. 
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La cosidetta sindrome di Loffler. 

(A. Cattaneo. Giornale di Clinica Medica, 3U 

giugno 1910). 

LA. descrive minutamente un caso da lui 
osservalo in un contadino diciottenne, che era 
slato ricoveralo in clinica con diagnosi di ap¬ 
pendicite. Aveva lebbre modica e dolore al- 
I ipocondrio D. clic si accentuava cogli alti re¬ 
spiratori e si irradiava verso la fossa iliaca D. 
Alla punta della scapola D. aveva ipofonesi con 
diminuzione del respiro. Alla base D. anterior¬ 
mente sfregamenti pleurici. 

Radiologicamente presentava nel campo pol¬ 
monare D., nella zona centrale e parailare, 
un addensamento non molto uniforme, a con¬ 
torni irregolarmente tondeggianti, monocicli¬ 
ci e nettamente delimitati dal tessuto circo¬ 
stante a trasparenza normale. 

Al 2° giorno di malattia c era spiccata eosi¬ 
nofilia (20 %). Al 3° giorno apiressia, scorn¬ 
ila isa di ogni segno subbiettivo e persistenza 
soltanto di respiro aspro a D. Il 4° giorno l’e¬ 
same clinico era negativo e quello radiologico 
mostrava una chiarificazione quasi completa 
del campo polmonare D.; eosinofili 16%. Al 
7“ giorno gii eosinofili erano 12 % e la cuti- 
reazione era negativa. 

Il mielogramma dava: mieloblasti 1,35; 
promielociti neutrofili 2,8; mielociti neutro fili 
11.6; metamielociti neutrofili 4,8; granulociti 
giovani 16; granulociti polinucleati 16,2; mie- 
lociti e promielociti eosinofili 14,8; polinu- 
rleali eosinofili 11,5; basofili 0,2; emocitobla- 
sti 0,12; linfociti 3.4; monociti li,6; istiociti 2; 
plasmacellule 1,8; eritroblasti basofili 2,4; eri¬ 
troblasti policromatofili 13; eritroblasti orto- 
cromatici 7,6. Rapporto leuco-eritropoietico : 
3,44. 

Ripetuti esami di feci furono negativi per 
uova di ascaridi. 

Dopo 15 giorni gli eosinofili eTano 2 %. 

I.a sintomatologia clinica è molto scarsa e 
può anche mancare ei la scoperta della malat¬ 
tia si deve solo agli esami radiologici. 

La tosse è per lo più modica, raramente ac¬ 
compagnata da espettorazione mucosa. La feb¬ 
bre è incostante. Ci può essere dolore puntorio. 
L’emottisi è eccezionale. L’esame fisico del to¬ 
race è negativo nella metà dei casi; nell’al¬ 
tra metà dà ipofonesi modica, respiro aspro, 
scarsi rantoli. 

Radiologicamente la caratteristica principa¬ 
le è la fugacità dell’ombra, che può simulare 
l'infiltrato precoce di Redeker. (L'estensione 
dell’ombra radiologica è molto varia: può a- 
vere l’aspetto di un piccolo nodulo o invadere 
lutto un lobo e anche tutto un polmone. L’om¬ 
bra può essere unica o multipla, uni- o bila¬ 
terale. Sono frequenti le recidive a brevissima 
distanza (pochi giorni). 

Ematologicamente l’eosinofilia, che è co¬ 
stante. oscilla fra 5-12 (nella maggioranza dei 
casi) fino anche a 69,5 %. È transitoria e rag¬ 


giunge il massimo prima della scomparsa del- 

I infiltralo, quando già il processo è in regres¬ 
sione, persiste parecchi giorni dopo rischia¬ 
ralo il campo polmonare. L’eosinofilia è ac¬ 
compagnata da modica leucocitosi. 

I pochi studi del midollo osseo latto me¬ 
diante punture sternali hanno dimostrato re¬ 
sistenza di irritazione della mielopoiesi eosi- 

II olila unitamente ad un certo difetto di ma¬ 
turazione. 

II decorso è particolarmente benigno. 

La malattia è più frequente in luglio-agosto. 

L’eziopatogenesi della malattia non è chia¬ 
rita. Il Loffler ha trovato spesso ascaridi nelle 
feci; ma in nessun caso furono trovate larve 
di ascaridi nell espettorato. Una larva migrata 
nel tessuto polmonare potrebbe provocare la 
sindrome, come hanno supposto Lavier, Ba- 
rely e Caroli nel caso da essi osservato nel 
corso di una stornatosi epatica. 

Si potrebbe anche trattare di parassitotos- 
sicosi tissulare. 

La fugacità della sintomatologia e l’eosino¬ 
filia fanno pensare che possa trattarsi di ma¬ 
lattia allergica. 

Lngel ha veduto a Shangai una sindrome 
che somiglia molto a quella di Loffler e che è 
provocata dal polline del liquslrum vulgare. 
Essa ha come caratteristica (oltre al quadro ra¬ 
diologico tipico e agli altri sintomi) un espet¬ 
torato che ha l’aspetto del succo di arancio e 
l'odore di sperma. 

L ombra, secondo Engel, dipende da un ede¬ 
ma polmonare circoscritto. 

Ombre polmonari fugaci furono osservate da 
altri autori nell’asma bronchiale e nella ma¬ 
lattia da siero. 

L’etiologia tubercolare è molto strenuamen¬ 
te sostenuta, da molti. Secondo Loffler è pro¬ 
babile che si tratti di infiltrati tubercolari che 
esprimono una disposizione allergica molto fa¬ 
vorevole all’organismo. 

Pure il Loffler ha pensato all’asma bronchia¬ 
le parziale e all’atelettasia parziale. 

Secondo altri si tratta di polmoniti atipiche, 
secondo altri ancora di embolia c di infarto. 

Per quanto riguarda la diagnosi differenziale 
f- bene sopra tutto evitare di fare diagnosi di 
tubercolosi. L. 


TERAPIA. 


La cura 



oderna del diabete. 




(W. Beckert. Mediz. WeU, 22 e 29, giugno 

1940). 

Un tempo la cura del diabete si basava su 
una forte riduzione degli idrati di carbonio; 
e anche di proteidi. quando si riconobbe la 
importanza di questi come formatori di zuc¬ 
chero. Le calorie necessarie venivano fornite 
soprattutto in forma di grassi. È merito di 
Falta di aver richiamato l’attenzione sulla im¬ 
portanza che nel diabetico ha la « contro re- 


[Anno XLYII, Num. 38j 


SEZIONE PRATICA 


1593 


golazione » : termine cne comprende tutto il 
complesso dei meccanismi ormonici e nervosi 
ad azione antagonista a quella dell'insulina. 
81 è allora trovato die le diete povere di idrati 
di carbonio e ncche di grasso adempiono si ai 
compito di lasciare in riposo 1 apparato insu¬ 
lare, di cui migliorano così la funzione, ma 
nnlorzano contemporaneamente la « controre¬ 
golazione ». Diete ricche ui idrati di carbonio 
impongono uno sforzo all'apparato insulare ma 
esercitano una azione inibente sulla u contro 
regolazione ». Nei casi lievi di diabete in cui 
vengono eliminali solo pochi grammi di zuc¬ 
chero, si cercherà di tarlo scomparire proi¬ 
bendo zucchero e cibi dolci; se però si tratta 
di soggetti in età giovani le è necessaria una 
esatta osservazione e determinazione delia tol¬ 
leranza. In età avanzata il diabete è molto più 
benigno, ma non è certo una malattia trascu¬ 
rabile. La moderna terapia dietetica del diabe¬ 
te consiste nel somministrare una dieta ricca 
di idrati di carbonio, povera di grassi, con un 
medio contenuto in proteidi : la dieta va poi 
adattata alle necessità di lavoro e alle condizio¬ 
ni economiche. Ino dei requisiti più impor¬ 
tanti della cura è la esatta determinazione del¬ 
la quantità degli idrati di carbonio tollerati. E 
•consigliabile dare una parte degli idrati di car¬ 
bonio concessi, in forma di trutta perchè lo 
.zucchero delle trutta è particolarmente ben tol¬ 
lerato. Gli idrati di carbonio si dosano in « u- 
nità pano bianco » (U. P. B.): una unità equi¬ 
vale a 20 gr. di pane bianco, cioè a 12 gl*, di 
idrati di carbonio. La riduzione dei grassi ha 
lo scopo di evitare la acidosi e di consentire 
mia migliore tolleranza verso gli idrati di car¬ 
bonio : l’esperienza della guerra mondiale pro¬ 
va la utilità per i diabetici di una dieta povera 
di grassi. La riduzione dei grassi consente di 
largheggiare senza pericolo nelle proteine: si 
possono dare 70-100 gr. di proteine al giorno. 
Per ogni diabetico bisogna stabilire una dieta 
di equilibrio e una dieta permanente. La pri¬ 
ma ha lo scopo di rendere aglicosurico il dia¬ 
betico appena scoperto o peggiorato, di elimi¬ 
nare i corpi chetonici e di abbassare la glice- 
mia. La seconda è la dieta adatta al singolo 
paziente, una dieta che garantisca le migliori 
■condizioni del ricambio consentendo benesse¬ 
re soggettivo e capacità lavorativa. Per equili¬ 
brare la dieta ci vagliamo dei « giorni di ver¬ 
dura » (al massimo 500-800 gr. al giorno, di 
cui solo una piccola parte di tuberi, bulbi o 
radici: preparazione senza farina, con 50 gr. 
al giorno di grasso; 1-2 uova, tè e caffè); dei 
giorni verdura-frutta (come sopra, senza uo¬ 
va, con in più 2-6 U. P. B. di frutta: azione 
•chetogena inferiore a quella dei giorni di sola 
verdura); dei giorni vegetariani crudi (fruita e 
verdura crude); dei giorni di avena o amidacei 
(6-14 U. P. B. di avena, o riso, semolino, fa¬ 
rina, cotti in acqua o in latte magro senza ag¬ 
giunta di grassi : spiccata azione antichetoge- 
na) e dei giorni di sola frutta, egualmente 


spiccatamente antichelogeni' (6-12 L. P.B. di 
li ulta cruda). Chiamiamo « dieta basale » una 
dieta composta di proteine, grasso e verdura. 
Proteine lino a ldU gr. ai giorno 1,250 gr. car¬ 
ne magra, 2-45 uova, 60-80 gr. formaggio ma¬ 
gro) grassi al massimo 100 gr. al giorno. Come 
bevande caffè, tè, brodo di carne, acque mi¬ 
nerali. 

Per equilibrare la dieta di un diabetico sen¬ 
za acidosi si incomincia con 2-4 giorni di ver¬ 
dura : ai 2 ultimi si aggiunge l’uovo. Spesso 
si raggiunge così la aglicosuria, si passa allo¬ 
ra per 4-2 giorni alla dieta basale. Se non ri¬ 
compare lo zucchero, si aggiungono allora 
idrati di carbonio, 2 L. P. B. per 2 giorni, 
quindi un giorno di verdura. Se Purina resta 
senza zucchero, si aumentano gradatamente 
gli idrati di carbonio, con molta lentezza, in¬ 
terpolando ogni tre giorni un giorno di ver¬ 
dura. 

Gli idrati di carbonio vengono distribuiti re¬ 
golarmente nei vari pasti: nei primi tempi si 
daranno di preferenza in forma di pane, in 
piccola parte di frutta; altri idrati di carbo¬ 
nio si daranno solo più tardi. 

Se durante queste diete si manifesta acidosi 
di qualche entità, si interpola un giorno di 
avena o di frutta. Se aumentando gli idrati di 
carbonio ricompare la glicosuria, per due gior¬ 
ni si darà solo verdura e poi in un primo 
tempo non si aumenteranno gli idrati di car¬ 
bonio. Con queste precauzioni riusciamo in 
molli casi a far tollerare bene 8-12 U. P. B. di 


idrati di carbonio. Non appena raggiunto il 
limite di tolleranza, interpoliamo di nuovo 1-2 
giorni di verdura e quindi fissiamo una dieta 
permanente che contenga 1-2 L. P. B. di idrati 
di carbonio in meno della quantità tollerata: 
un giorno là settimana si darà solo verdura. 
Se per normalizzare il ricambio del diabetico 
si richiedono più di un giorno settimanale di 
verdura e se non si riesce a fargli utilizzare 
più di 6 U.P. B. di idrati di carbonio si deve 
ricorrere alla insulina. 

Nei diabetici con forte acidosi si inizia la 
cura con vari giorni di avena, di farina-frutta 
o di sole frutta (6-12 U. P. B. al giorno). Solo 
dopo scomparsa l’acidosi si dà la dieta basale 
aumentando gradatamente gli idrati di carbo¬ 
nio e interpolando frequentemente giorni di 
frutta-vedura. Nei cardiaci scompensati sono 
utili lo diete prive di isale e povere di acqua: 
giorni di avena, di farina-frutta, di frutta, di 
latte. 

Negli ipertonici scompensati buoni risultati 
con la dieta vegetariana cruda, Nelle malattie 
delle vie biliari, giorni di farina-frutta, al caso 
con insulina: la dieta permanente sarà in que¬ 
sti casi ricca di idrati di carbonio. 

T o rnrn i nai lini™ H a! Hi» he le è necessaria 


negli stati comatosi o precomatosi, in varie 
complicazioni del diabete (foruncoli, flemmo¬ 
ni, ecc.) e nei pazienti in cui con la sola dieta 
non si riesce a raggiungere un ricambio squi- 
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librato che consenta soddisfacente stato di nu¬ 
trizione e capacità lavorativa. La cura insuli- 
nica va latta con molla cautela nei diabetici 
a coronarie lese; una controindicazione è la 


gang rena secca. 

Base della cura insulinica è la conoscenza 
dell’equivalente in glucosio, cioè della quan¬ 
tità che una unità di insulina riesce a far uti¬ 
lizzare. L’equivalente non è fisso ma dipende 
dalla torma del diabete, dalla età del paziente, 
•dalla alimentazione e da fattori esterni (lavoro 
muscolare, eco.). Esso varia da 1 a 5 gr., ma in 
.generale, si può ammettere che ogni unità di 
insulina faccia utilizzare 2 gr. di glucosio. 
Per ogni* U. P. B. (12 gr. idrati di carbonio) 
•occorrono dunque G U. di insulina. Nei primi 
tempi e sq il diabete è grave si faranno 3-4 
iniezioni giornaliere di insulina: gli idrati di 
carbonio si. distribuiscono in rapporto alle inie¬ 
zioni. Appena possibile, si diminuisce il nu¬ 
mero delle iniezioni aumentando le singole 
dosi che in genere non supereranno le 40 U., 
in singoli casi arriveranno a 60 1 T . Il momen¬ 
ti) più favorevole per l’iniezione è la mattina, 
1 /2-11/2 ore avanti la colazione. Poiché la 
mattina la glicemia è al massimo, si lascia 
agire qualche tempo l’insulina prima di dare 
gli idrati di carbonio. La iniezione serale si fa 
1/2-1 ora avanti il pasto. Se occorre una terza 
iniezione, la si farà subito prima del pasto di 
mezzogiorno; in tal caso anche la iniezione 


suale va falla subita avanti il pasto (glicemia 
più bassa per effetto della iniezione più vicina). 
All inizio della cura Purina va esaminata in 


singole porzioni, meglio di tutto prima dei pa¬ 
sti: importante è non la percentuale di zuc¬ 
chero nell’urina, ma la quantità totale elimi¬ 


nata nelle 24 ore. 


Per equilibrare un diabetico con l’insulina 
si procede nel modo seguente: un diabetico 
che dopo 4 giorni di verdura elimina ancora 
zucchero, ha bisogno di insulina. Al quinto 
giorno gli si dà la dieta basale e 12 V. P. B. 
di idrati di carbonio. Pei utilizzare questa 
quantità, deve ricevere 12 x 6, cioè 72 U. di 
insulina distribuite in 2 o meglio 3 iniezioni. 
Se la quantità di zucchero eliminata dopo i 
giorni di verdura è rilevante, si darà più insu¬ 
lina: se p. es. vengono eliminati nelle 24 ore 
30 gr. di glucosio, si aumenta l’insulina di 15 
U. In età giovanile l’equivalente insulinico è 
maggiore: dalla quantità calcolata di insulina 
si potrà perciò detrarr© la quinta parte. 

Vi sono dei diabetici che oltre alla dieta ba¬ 
sale utilizzano anche senza insulina una certa 
quantità di idrati di carbonio, non sufficiente 
però a saziarli nè a mantenerli in un discreto 
stato di forze. Si aumentano allora gli idrati di 
carbonio e si inietta insulina nella dose neces¬ 
saria a far utilizzare quella quantità di essi che 
il paziente da solo non è in grado di fare. 
Posi, un diabetico che a dieta basale + 6 U.P.B. 
elimina con Purina 12 gr. di zucchero (utiliz¬ 
za dunque da solo 5 TJ. P. B; e non si sazia, ri¬ 


ceverà 12 L.P. B. di idrati di carbonio, e la 
quantità di insulina necessaria per 7 (12-5) 
l. P. B., cioè 42 U. 

Nei diabetici con acidosi si inizia la cura 
con più giorni di avena di 8-14 U. P. B. in 
idrati di carbonio, e insulina in dosi adeguate; 
quindi si passa a giorni di farina-frutta e solo 
in secondo tempo alla dieta basale con aggiun¬ 
te di idrati di carbonio. I giorni di avena e di 
1 1 utta-farina deprimono la controregolazione : 
perciò in questi giorni l’equivalente glucosio 
della insulina è più elevato, per cui basta iniet¬ 
tare circa la metà della dose usuale: nei* 14 

Y P ; B- P- es.. solo 40 U. anziché 84* U. di 
insulina. : 

Durante la cura insulinica vediamo non di 
rado migliorare la tolleranza, possiamo allora 
aumentare di giorno in giorno la quantità di 
insulina e ridurre le iniezioni da 3 a 2 e infine 
ad 1 sola. La riduzione, della quantità di insu¬ 
lina deve essere lenta, si iniettano 4 U. di meno 
ogni giorno fino ad abolire la iniezione del 
mezzogiorno prima, quella della sera poi; non 
di rado si riesce, ad abolire del lutto l’insulina. 

Durante la cura insulinica si evitano i « gior¬ 
ni di risparmio » (digiuno, frutta, verdura, 
eoe.) perchè essi disturbano l’equilibrio del ri¬ 
cambio; solo dopo esser riusciti a ridurre la 
quantità giornaliera di insulina al di sotto di 
4P L., si interpolano dei giorni di verdura pri¬ 
ma di diminuire ulteriormente l’insulina. 

Le insuline di deposito hanno il vantaggio 
di una azione più prolungata, quasi per 24 
ore: ciò rende possibile di diminuire il nu- 
meio dalle iniezioni. In tutti i casi è consiglia¬ 
bile iniziare la cura con la vecchia insulina: 
•solo quando non vi è più da aspettarsi un ul¬ 
teriore miglioramento della tolleranza, si pas¬ 
sa ad una insulina di deposito. 

Dii idrati di carbonio si distribuiscono allo¬ 
ra uniformemente durante la giornata in 6 pa¬ 
sti, di cui l’ultimo (frutta) va preso immedia¬ 
tamente prima di andare a letto. Nei primi 
giorni può ricomparire una glicosuria transi¬ 
toria. Ai diabetici che prima richiedevano 3 e 
più iniezioni giornaliere, bastano 2 iniezioni di 
insulina da deposito, la dose più forte al mat¬ 
tino, la minore la sera; a tutti gli altri basterà 
una sola iniezione mattutina. La quantità to¬ 
tale di unità sarà diminuita di 1/3 nel passag¬ 
gio alla insulina da deposito. La iperglicemia 
da insuline da deposito ha un decorso partico¬ 
lare: i sintomi neuro-vegetativi passano in se¬ 
conda linea di fronte a quelli cerebrali (cefa¬ 
lea, depressione, disturbi visivi). In seguito a 
disturbi di riassorbimento, nel 13 % dei casi 
trattati con insuline da deposito si manifesta¬ 
no d’improvviso glicosuria forte e notevole aci¬ 
dosi: si deve allora tornare subito alla vecchia 
insulina. 

11 lavoro muscolare è utile per il diabetico 
tanto che si può parlare di una vera terapia del 
lavoro (ginnastica e, se il diabetico è costretto 
a letto, massaggi e frizioni secche). La bene- 
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fica influenza che il lavoro muscolare esercita 
sulla utilizzazione del glucosio è tale che quan¬ 
do un diabetico in cui non si è potuta attuare 
la terapia del lavoro, riprende le sue occupa¬ 
zioni, vi è grande pericolo di ipoglicemia. 

Il lavoro muscolare permette spesso di au¬ 
mentare gii idrati di carbonio nella dieta del 
diabetico, senza aumentare la insulina. 

Se un diabetico ammala di processi suppu¬ 
rativi è necessario aumentare la dose di insu¬ 
lina. Lo stesso se è colpito da gangrena umida, 
mentre nella gangrena secca l’insulina è peri¬ 
colosa. Sotto l’azione dell'insulina la gangrena 
secca si può trasformare in 24 ore in umida 
(ritenzione di acqua provocata dall'insulina). 
In casi di gangrena secca si ricorrerà quindi 
all’insulina solo in quei casi in cui con la sola 
terapia alimentare lo stato del ricambio peg¬ 
giora tanto da far temere imminente il coma. 

P. 

NOTIZIE BIBLIOGRAFICHE 

Attilio Omodei Zorini. La patogenesi della tu¬ 
bercolosi polmonare nelle sue varie sindro¬ 
mi cliniche (volume sesto della collana « I 
problemi della tubercolosi » edito a cura del¬ 
la Federazione N.E. per la lotta contro la tu¬ 
bercolosi, via Nazionale 200, Roma, pagi¬ 
ne 308, fig. 38. Prezzo L. 50). 

In questo volume di recente pubblicazione, 
il clinico tisiologo dell’Università di Napoli 
ci espone il frullo di osservazioni ed esperien¬ 
ze decennali da lui eseguite in grande maggio¬ 
ranza presso gli istituti B. Mussolini e Carlo 
Forlanini di Roma e parzialmente esposti nel 
passato a congressi di medicina interna e di 
tisiologia ed in numerose memorie originali. 
Tutto il libro, che si legge piacevolmente per 
la semplicità e chiarezza di stile e di concetti, 
è pervaso della caratteristica mentalità dell’A., 
eminentemente critica e didattica, che sa di¬ 
scernere attraverso un rigoroso e serrato ra¬ 
gionamento (pianto esiste di più sicuro ed ob¬ 
biettivo nelle varie teorie ed espone su ogni 
problema i concetti proprii ricavati da una 
lunga e vasta esperienza e contemperati da una 
sana critica; alla fine di ogni capitolo egli 
giunge a una conclusione riassuntiva che ri¬ 
sponde — nei limiti imposti dallo stato attuale 
della scienza — ai vari imperativi che vengono 
opportunamente posti nel corso della trattazio¬ 
ne. 11 libro ed ogni capitolo rappresentano 
quindi un’opera organica ed armonica. 

I primi tre capitoli si occupano della pato¬ 
genesi della tubercolosi primaria; qui l’A. non 
ha fatto che ripetere, aggiornando gli argo¬ 
menti, quanto egli ha sostenuto nel 1931 al 
congresso di medicina interna di Bari, sulle 
proprietà dell’agente morboso, sul Virus fil¬ 
trabile, sulle varie modalità di infezione, sulle 
porte e> vie di entrata del germe nell’organi- 
srrio umano. Su quest’ultimo argomento — 


com’è noto — l'A. ha apportato notevoli con¬ 
tributi personali, mantenendosi difensore della 
prevalente via respiratoria e combattendo la 
teoria di Behring-Calmette sulla penetrazione 
enterogena del b. di Kocli. 

I capitoli quarto e quinto sono dedicati ai 
gravi problemi dell’allergia tubercolare, dispo¬ 
sizione ereditaria ed acquisita alla tubercolosi 
polmonare e a tutti i fattori coadiuvanti lo 
sviluppo di una tubercolosi post-primaria. 

I capitoli dell’allergia ed immunità sono in¬ 
dubbiamente i più difficili da trattare e Omo¬ 
dei Zorini ha fatto il punto delle numerose ri¬ 
cerche in questo campo; mentre in quello sul¬ 
la costituzione ha portato in giusta luce i con¬ 
tributi della scuola italiana, sostenendo i con¬ 
cetti di Forlanini e Morelli dell'importanza del 
polmone a struttura tisica , atelettasica , più che 
d'un abito tisico scheletrico. 

Con il capitolo sesto si inizia la parte più 
clinica dell’opera e di maggior interesse pra¬ 
tico. Vengono trattale magistralmente dal se¬ 
sto aH’undicesimo capitolo la patogenesi della 
reinfezione, delle forme essudative della tuber¬ 
colosi polmonare, delle forme ematogene, il 
problema della classificazione della tuberco¬ 
losi polmonare, la cavernogenesi, la diffusione 
intrapolmonare. Tutti i capitoli hanno spunti e 
veste originale per il poderoso contributo por¬ 
tato da lui e dai suoi collaboratori; particolar¬ 
mente degni di nota sono il capitolo delle clas¬ 
sificazioni cliniche, delle forme ematogene e 
della tisiogenesi, da cui traspare il passo gi¬ 
gantesco impresso alla tisiologia dalla mente 
geniale di C. Forlanini e dal suo degno conti¬ 
nuatore, E. Morelli. 

Salutiamo quindi con plauso questo nuovo 
libro che affrontando uno dei problemi più 
tormentali della medicina interna, apporta 
nuova luce e nuova forza scientifica e didat¬ 
tica. C. Frugoni. 

CENNI BIBLIOGR AFICI (1) 

R. Glauner. Die Entziindungs-Bestrahlung. 

Thieme editore, 1940, 490 pagine, 15 marchi. 

La cura roentgen dei processi infiammatoli 
data solo dal 1924 con i lavori fondamentali 
di Ileidenhein e Fried: in Italia nel 1928 un 
Congresso nazionale si occupò largamente del- 
Targomento (relatori Cardinale e Attili) il qua¬ 
le formò relazione del Congresso Internazio¬ 
nale di Radiologia tenuto a Parigi nel 1931 
(relatore Milani). 

L’A. dono una larga rassegna di stampa di¬ 
scute il meccanismo del processo di guarigio¬ 
ne dei processi infiammatori sotto la radiote¬ 
rapia ; meccanismo essenzialmente dovuto a 
degli elementi corpuscolati degli essudati men- 
modificazioni locali di circolo e a distruzione 
tre le modificazioni di ordine generale e anche 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione 
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le inodificazjioni tipo prole ino terapia hanno 
lorse importanza secondaria. 

Largamente discussa è la parte clinica: le 
modificazioni che si hanno nei processi in¬ 
fiammatori cutanei, nei processi infiammatori 
del naso, orecchio sotto la radioterapia, le mo¬ 
dificazioni delle infiammazioni acute della 
mammella, ecc. fanno della radioterapia pur¬ 
ché usata precocemente e nelle dosi tenui or¬ 
mai fissate un mezzo prezioso di cura. 

Milani. 

J. A. Schneider. Sellabriicke und Konstitu- 

tion. Edit. Thieme, Lipsia. Prezzo RM. G,50. 

Le deformazioni della sella turcica e più 
frequentemente quelle a ponte importano di¬ 
si unzioni dell’ipofisi con riflessi notevoli sulla 
costituzione individuale. 

In questo libro sono passali in rassegna e 
ampiamente discussi i disturbi somatici e psi¬ 
chici che danno al complesso sintomatico ca¬ 
ratteristiche speciali, tanto da conferire al 
quadro morboso la dignità di un’entità mor¬ 
bosa ben definita. 

Il lavoro costituisce contributo alla diagno¬ 
si ed alla terapia delle sindromi ipofisarie, im¬ 
portante dal punto di vista dottrinale, utile da 
quello pratico. Dr. 


IL Matti. Vorlemngen aber Feldehirurgie. 
Edit. G. Thieme, Lipsia, 1939. Pag. 56, 
RM. 3. 


11 Direttore della Clinica Chirurgica di Ber¬ 
na raccoglie una serie di lezioni riassuntive 
sui problemi più importanti della chirurgia 
di guerra. Il volumetto destinato a essere let¬ 
to da lutti i medici che prestino la loro opera 
alla fronte non si occupa dei problemi chirur¬ 
gici più vasti e importanti riservati ai chirur- 


gi ma tratta in modo particolare i primi soc¬ 
corsi, le prime medicazioni ai feriti, la loro 
assistenza e il traspol lo, la cura chirurgica ne¬ 
gli ospedali da campo. In osservazioni riassun¬ 
tive e schematiche sono aggiornate tutte le 
conoscenze e le indicazioni chirurgiche più 
importanti. P. Valdoni. 


JIalnisch e Holthusen. Einfiiharung in die 
Roentgenologie. Thieme, 1940, 2 a edizione, 
349 figure, 40 pagine. Marchi 26. 

Questa seconda edizione dellTLaenisch e 
Holthusen appare notevolmente migliorata 
per figure e per aggiunte: in Italia la tradu¬ 
zione fattane da Siciliano sulla l a edizione ha 
avuto buon successo librario perchè il libro è 
dedicato agli studenti nonché ai medici. Que¬ 
sta seconda edizione mantiene immutati i suoi 
caratteri fondamentali, la divisione del libro 
in due parli diagnostica e terapia e tutta la 
materia è svolta in forma piana e accessibile 
tenendo presenti solo i punti fondamentali. 

La parte di fisica tecnica svolta da Lìechti è 
aggiornata su questa seconda edizione. 

E. Milani. 


II. Martuj.s. Die Kreuzschmerzen dei' Frau. 
(line Deutung und Behandlanq Gvndkologi- 
schc Orthopddie). Edit. G. Thieme, Lipsia 
1939. RM. 6. 1 ’ 

Un sintonia molto frequente nella pratica 
è quello rappresentato da dolori localizzati nel¬ 
le regioni lombari e al sacro e clic quasi sem¬ 
pre è esclusivo delle donne. Partendo da que¬ 
sto sintonia, 1 A. raccoglie in una monografia 
di 160 pagine tutte l e malattie in cui questi 
dolori esistono passando in rassegna le ma¬ 
lattie dell’apparato genitale, le malattie del 
tratto lombo-sacrale, della colonna e tutte 
quelle altre affezioni, dal piede piatto alla ptosi 
dei visceri addominali, ai vizi di posizione che 
questo stesso sintomo possono presentare. 

In -tutto il suo complesso il lavoro è essen¬ 
zialmente un lavoro di diagnosi differenziale 
che si legge volentieri e con interesse per i 
continui legami sintomatologici che legano 
fra di loro malattie così differenti e di vari or¬ 
gani e sistemi. La parte più interessante è cer¬ 
tamente quella ginecologica. P. Valdoni. 
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APPUNTI PER IL 


MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 


Cosa deve sapere il medico deila eudometriosi 
della parte interstiziale della tuba. 


E. Philipp e II. Ruber ( Die Mediz. Welt, 20 
luglio 1940) fanno presente che eudometriosi 
significa proliferazione ectopica di mucosa u- 
terina. La localizzazione di gran lunga la più 
frequente della cndometriosi è quella della 
parte interstiziale della tuba. Normalmente la 
mucosa uterina si appiattisce verso l’angolo 
lubarico, la parte interstiziale della tuba è ri¬ 
vestita da un unico strato di epitelio tubati- 
co: nella endometriosi la mucosa uterina si 
continua in questa parte della tuba, e per lo 
più ne occlude completamente il lume. 

La mucosa ectopica è sempre in rapporto 
di continuità con l'endometrium corporis. Vi 
è una stretta analogia tra la endometriosi del- 
1 utero e quella della tuba: solo che nella 
prima il limite normale viene superato in pro¬ 
fondità (tra 1 endometrio e miometrio) nella se¬ 
conda in superficie. Per lo più l’affezione è 
bilaterale: non si tratta affatto di fenomeni 
infiammatori ma solo di ectopie: particolar¬ 
mente frequente è nelle donne affette da mie- 


ma dell’utero. 

La occlusione completa bilaterale della par¬ 
te interstiziale della tuba produce sterilità: 
(( sterilità della donna che invecchia » perchè 
l affezione è rara prima dei 30 e particolar¬ 
mente frequente dopo i 40 anni. Si calcola che 
la perdita di nascile dovute a tale causa di 
sterilità arrivi al 30 %. Poiché non si cono¬ 
sce alcun mezzo di prevenzione della endome¬ 
triosi della tuba, si può ovviare a questa con¬ 
siderevole perdita di natalità solo con il ma¬ 
trimonio precoce, non olire i 20 anni della 
donna. Spesso coesiste un mioma: è inutile 
estirparlo se ad esso si associa una impcrvietà 
delle tube. Se la occlusione è incompleta si 
può avere, per l’impedito passaggio dell’uovo 
fecondato, una gravidanza extrauterina. L’en¬ 
dometrio ectopico va soggetto alle stesse mo¬ 
dificazioni fisiologiche (mestruali, gravidiche) 
e patologiche della mucosa uterina. Palli co¬ 
la re importanza ha la diffusione alla tuba del 
carcinoma uterino-, il radium introdotto nel¬ 


l’utero difficilmente raggiunge la localizzazio¬ 
ne tubarica, solo la estirpazione di utero e del¬ 
le tubo può assicurare la guarigione. Spesso la 
endometriosi della tuba diviene il punto di par¬ 
tenza della temuta endometriosi del cavo ad¬ 
dominale: frammenti di polipi endomelriali 
delle tube, staccatisi, si impiantano sull’ovaio, 
sul rivestimento peritoneale dell’utero, della 
vescica, dell’intestino, nel cavo di Douglas, 
ecc. La diagnosi clinica della endometriosi 
della tuba è molto difficile: è soprattutto, una 
diagnosi radiologica, a volle però il reperto 
radiologico non è affatto tipico. P. 


Afonia transitoria in rapporto col ciclo mestruale 
• all’epoca della menopausa. 

Sono noti i rapporti fra organo vocale e le 
gonadi; basti pensare alla muta della voce alla 
pubertà nell’uomo ed al cambiamento di voce 
che si ha spesso nelle donne alla menopausa, 
specialmente quando tendono ad assumere l'a¬ 
spetto viriloide; sono anche abbastanza fre¬ 
quenti le modificazioni della voce, all’epoca 
delle mestruazioni, in donne che cantano; nu¬ 
merosi sono i casi di cantanti nelle quali la 
voce è diventata più grave alla menopausa. 

Nelle modificazioni che avvengono in occa¬ 
sione delle mestruazioni, si sono osservate ipe¬ 
remia della mucosa laringea, diminuzione del¬ 
la forza vocale e dei muscoli della respirazione, 
talora delle emorragie laringee e delle modifi¬ 
cazioni della laringe tali da ammettere, secon¬ 
do qualche auto-^e, addirittura una laringe da 
mestruazione. 

Alcuni ammettono che non sia estranea alle 
modificazioni della voce la depressione ner¬ 
vosa, abituale durante le mestruazioni; sem¬ 
bra però che sia piuttosto da invocare un fat¬ 
tore endocrino. Tale è almeno Pimpressione 
clic si ricava anche dall’osservazione di G. 
Alexianu Buttu e E. Lichtig (Sor. romaìne En¬ 
docrinologie, aprile 1940) di una donna di 48 
anni, con caratteri di squilibrio endocrino 
(longilinea, iperpiluitarica, con scarsissimo svi¬ 
luppo delle mammelle ed irregolarità me¬ 
struali). 1 

In occasione di un ritardo mestruale, com¬ 
parvero i disturbi della fonazione, con senso di 
pesantezza al torace quando la paziente si ac¬ 
cingeva a parlare ed indebolimento della voce 
sino ad afonia completa. Dopo due iniezioni 
di un preparalo di follicolina, le mestruazioni 
ricomparvero e la voce ritornò bruscamente 
normale, per diminuire poi progressivamente 
fino a 3 giorni prima della ricomparsa dei me¬ 
strui, sicché al 28° giorno, la paziente era di 
nuovo completamente afona. Si riprendono le 
iniezioni di follicolina, e tutti i disturbi scom¬ 
paiono. 

In seguito le mestruazioni rimangono sospe¬ 
se per 3 mesi, dopo di che bruscamente s’in¬ 
stalla l’afonia, accompagnata da vampate di 
' caldo e. disturbi nervosi (fenomeni menopausi- 
ci); diminuzione di follicolina nelle urine. La 
somministrazione di questo ormone fa ricom¬ 
parire mestruazioni e voce. All’esame laringo- 
ogico risultava soltanto una forma di laringite 
cronica, e la paresi delle corde vocali. 

Gli AA. pensano che in questo caso, i di¬ 
sturbi circolatori che costituiscono il corteo 
dei sintomi della menopausa possano essere in 
rapporto con le modificazioni dell’apparecchio 
vocale. 

;i7. 
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Le rotture traumatiche dell’utero. 

G. Lucchetti (La Clinica ostetrica, luglio 
1040) ha raccolto e sottopone a disamina lo 
casi di perforazione traumatica dell’utero, cu¬ 
rali nella Clinica di .Roma in 15 anni; in 7 
casi, la rottura era complicata da lesioni vi¬ 
scerali ed in un caso da perforazione del for¬ 
nice anteriore con lesione intestinale. 

Una buona parte di tali perforazioni si è a- 
Yuta per manovre criminose a scopo abortivo; 
la pinza da aborto tiene il primato come a- 
genle della perforazione; in 3 volte figura la 
candeletta di Krause, altre volte, il cucchiaio 
ginecologico, la trivella, il dilatatore, ecc. 

La causa prima va ricercata nell’imperizia 
di chi ha eseguito le manovre abortive; per lo 
più gli strumenti vengono orientati male, non 
tenendo conto deH’antiflessione o, più spesso, 
della retroflessione dell’utero, od usati con bru¬ 
tale violenza. In altri casi, può invocarsi la 
cattiva condizione delle pareti dell’utero, da 
malattie generali, tumori, pluriparità, ecc. 

Fra le lesioni associale, la più frequente è 
quella intestinale, accompagnata da dolore a- 
cutissimo con fatti di reazione peritoneale (ad¬ 
dome teso, vomito, ecc.); un caso venne ac¬ 
compagnato alla clinica con 80 cm. di inte¬ 
stino pendente dai genitali esterni, eppure la 
paziente era ancora capace di camminare spe¬ 
ditamente e guarì. La mortalità globale è sta¬ 
ta del 25 % e quella dei casi con lesioni inte¬ 
stinali del 28 %. Particolare curioso che in due 
casi, in cui l'agente perforatore era stata una . 
candeletta, questa era migrata totalmente nel 
cavo peritoneale. 

La sintomatologia, nei casi non complicati 
da altre lesioni è scarsa. La prognosi, general¬ 
mente, è buona se l’incidente è capitato al me¬ 
dico e se questi ha fatto ricoverare la paziente 
dichiarando l’incidente stesso; è discreta se do¬ 
vuto ad altri e la paziente viene o >erata entro 
le 10 ore; gravissima se vi sono lesioni inte¬ 
stinali e l’intervento non è precocissimo. La 
condotta terapeutica varia secondo il tipo e l’e¬ 
stensione della lesione. Dal punto di vista me¬ 
dico-legale il grado di responsabilità varia se¬ 
condo le cause che hanno prodotto la lesione 
ed è naturalmente diminuita se ve ne sono di 
quelle predisponenti. fil. 

RADIOLOGIA 

L’esame radiologico nelle colecistopatie non cal¬ 
colose. 

M. Lapenna (dss. med. triestina , 29 marzo 
1910) insìste.sulla necessità di non limitare le 
indagini alla sola colecis£i; ma di estenderle 
agli organi vicini e lontani del tubo digerente, 
che con la cistifellea hanno sempre rapporti 
anatomici e funzionali strettissimi. Richiama 
inoltre l’attenzione sulFimnortanza clinica che 
hanno, nella patogenesi dei disturbi biliari, le 
distonie duodenali (stati spastici alternantisi 
con atonici,e con stasi duodenale), che costi¬ 


tuiscono in qualche modo una fase prelimi¬ 
nare delle duodeniti, sulle quali recentemente 
clinici e radiologi hanno rivolto i loro studi. 

L’esame radiologico non deve essere consi¬ 
derato come un mezzo per fare la diagnosi, 
ma un potente aiuto semeiotico, che fornisce 
elementi importanti quando siano inquadrati 
nel grande quadro della diagnosi clinica, per 
cui si richiede una stretta collaborazione fra 
radiologo, clinico e chiru rgo. • fil 


MEDICINA SCIENTIFICA 


Comparsa di una sostanza inibente l’ormone nie- 
lanoforo durante il ciclo sessuale della femmina 
del ratto bianco. 


W. Rodewald (Deut. Medizin. Wochenschr ., 
1® marzo 1940) rileva come il siero di ammalati 
di carcinoma abbia la proprietà di inibire no¬ 
tevolmente; l’azione dell’ormone melanoforo 
sui cromatofoli della rana. Esperienze per ac¬ 
certare la specificità di questa reazione siero¬ 
logica hanno dimostrato che il sangue di don¬ 
ne sane- preso al 12°-24° giorno dall’inizio della 
mestruazione, possiede la stessa azione ini¬ 
bente l’ormone melanoforo come il siero dei 
carcinomatosi. L’azione inibente si manifeste¬ 
rebbe dunque al momento dello scoppio del 
follicolo maturo. Ricerche su ratti bianchi han¬ 
no dimostrato che il sangue preso durante 
l’estro inattiva l’ormone melanoforo; l’azione 
inibente continua durante il metestro e spari¬ 
sce alla fine di esso. Durante il diestro e il 
proeslro il sangue del ratto bianco non ha 
alcuna azione sull’ormone melanoforo. 

La sostmza inattivante si può isolare dal 
sangue mediante la estrazione con acetone al 


50 %: si tratta quindi probabilmente della stes¬ 
sa sostanza isolata in modo analogo dal siero 
dei carcinomatosi e dal sangue di animali sti¬ 
molati artificialmente a produrre l’antiormone 
melanoforo. Nel corso del ciclo sessuale non 
si possono dimostrare nella ipofisi del ratto 
alterazioni sensibili del contenuto in ormone 
melanoforo: una diminuzione lieve di ormone 
attivo si osserva durante l'estro e il metestro, 
in quest’ultimo periodo si constata anche un 
leggero aumento dell’ormone inattivo esisten¬ 
te nella ipofisi. 

T^a coincidenza tra la comparsa di sostanze 
inibenti nel sangue e il momento della matu¬ 
razione e scoppio del follicolo nel ratto fa 
pensare che le alterazioni sierologiche che com¬ 


paiono durante l’estro siano in rapporto con 
la forte produzione di ormone follicolare. Se 
si inietta l’ormone follicolare ai ratti, sia dì 
sesso femminile che maschile, il loro plasma 
sanguigno acquista la capacità di inattivare 
l’ormone melanoforo. Allo stesso tempo dimi¬ 
nuisce l’ormone attivo nella ipofisi, rimane 
invece inalterato l’ormone inattivo. È proba¬ 
bile che l’ormone follicolare non provochi di¬ 
rei tamente, ma solo indirettamente l’azione 
antiormonica. P. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento corporativo. 

Provvidenze a favore dei professionisti 
richiamati alle armi. 

L'Unione Provinciale Professionisti e Artisti ha 
attuato un complesso di provvedimenti a favore 
dei rappresentati che hanno il privilegio di ser¬ 
vire in armi la Patria e delle loro famiglie. Il pri¬ 
mo di questi provvedimenti considera la massi¬ 
ma assistenza per agevolare l’esecuzione delle prov¬ 
videnze deliberate dal Consiglio dei Ministri del- 
111 giugno a favore dei professionisti richiamati, 
inerenti la sospensione della riscossione dell’im- 
posta di R. M. C. 1 e dell’imposta generale sul- 
t'entrata. Uguale assistenza verrà data nei riguar¬ 
di deli'applicazione del disegno di legge del 6 
luglio scorso, che mira ad assicurare ai profes¬ 
sionisti richiamati, ai quali siano stati conferiti 
incarichi dalle pubbliche autorità, il diritto di es¬ 
sere riammessi, al loro ritorno, agli incarichi 
stessi. 

Ogni sindacato competente, a richiesta, eserci¬ 
terà la necessaria vigilanza sul buon andamento 
degli studi professionali, i cui titolari siano in 
servizio militare. A tale scopo, presso ogni Sin¬ 
dacato sarà tenuto un elenco di professionisti eso¬ 
nerati dal richiamo alle armi, ai quali possono 
essere affidati il disbrigo delle pratiche e la pro¬ 
secuzione del lavoro, che il collega richiamato' ha 
dovuto interrompere. 

Da parte dell’Unione e dei Sindacati di catego¬ 
ria viene offerta l’assistenza in genere ai richia¬ 
mati e alle loro famiglie. L’Unione ha già otte¬ 
nuto, dalla Società Telefonica Tirrena, la sospen¬ 
sione dell’abbonamento singolo telefonico per i 
professionisti richiamati alle armi, con decorren¬ 
za dal trimestre successivo a quello in cui verrà 
presentata la domanda da parte dell'interessato. A 
congedo ottenuto si potrà ottenere il ripristino 
del telefono, previo versamento di L. 50. 

Le famiglie dei richiamati, per ogni eventuale 
pratica, potranno rivolgersi al Sindacalo di cate¬ 
goria o alla Presidenza dell’Unione, in piazza San 
Bernardo 101, Roma. 

Commissione collegiale medica 
istituita presso gli uffici delle mutue. 

Allo scopo di esaminare i ricorsi presentati dai 
mutuati in rapporto a questioni di ordine sanita¬ 
rio, presso ogni ufficio provinciale delle Mutue 
viene istituita un commissione collegiale medica 
composta di tre sanitari designali rispettivamente 
dalla Federazione delle casse mutue malattie per 
i lavoratori dell’industria, dalla Confederazione 
fascista degli industriali e dalla Confederazione 
fascista lavoratori dell’industria. Tale commissio¬ 
ne ha il compilo di esaminare ogni singolo caso 
e di presentare le proprie conclusioni agli organi 
ai quali è demandata ogni decisione in merito. 

Targhe luminose per le abitazioni mediche. 

Il Ministro della Guerra, accertata la diffi¬ 
coltà di riconoscere, in periodo di oscuramento, 
l'ubicazione delle case dei medici, consiglia l’ado¬ 
zione di una targa luminosa con l’indicazione del¬ 
la dicitura « Medico ». 


Per il contributo turistico obbligatorio 

.A seguito degli accordi intervenuti con la Con¬ 
federazione Professionisti e Artisti, è stato djspo- 
sto che i veterinari non sono assoggettabili al 
contributo obbligatorio a favore degli E. P. T., 
mentre per i medici l’assoggettabililà al contri¬ 
buto dovrà essere circoscritta alle località clima¬ 
tiche e balneari ed a quei professionisti che rica¬ 
vino un effettivo vantaggio dal movimento turi¬ 
stico. . 

MEDICINA SOCIALE 

L’esecuzione della legge 
sulla tessera sanitaria dei domestici. 

Con apposito regio decreto è stato approvato il 
regolamento, composto di sei articoli, per l’ese¬ 
cuzione della legge 22 giugno 1939-XVII sulla isti¬ 
tuzione di una tessera sanitaria per le persone ad¬ 
dette ai servizi domestici. 

Il regolamento specifica tra l'altro che s’inten¬ 
dono comprese nelle disposizioni tutte le persone 
d’ambo i sessi che a qualsiasi titolo prestano atti¬ 
vità inerenti al funzionamento della vita fami¬ 
gliare; quindi non soltanto i veri e propri dome¬ 
stici ma anche i cuochi, le bambinaie, gli autisti, 
i camerieri, ecc. Viene anche stabilito che i do¬ 
cumenti ed i certificati necessari per ottenere il 
rilascio delle tessere, che avviene presso gli Uffi¬ 
ci comunali, sono esenti da qualsiasi diritto, tassa 
o spesa. 

Il regolamento determina pure che nel caso in 
cui dalla prima visita medica o da quelle perio¬ 
diche di controllo risultassero casi di persone af¬ 
fette da malattia tubercolare, gli ufficiali sanitari 
dovranno darne immediata comunicazione ai Con¬ 
sorzi provinciali antitubercolari ed ^all'Istituto 
della previdenza sociale per i provvedimenti d’as¬ 
sistenza nella rispettiva competenza. 

INSEGNAMENTO SUPERIORE 

Agevolazioni per gli studenti di medicina. 

Il Ministero dell’Educazione Nazionale ha dispo¬ 
sto che gli studenti iscritti al II o IV corso per 
la laurea in medicina e chirurgia, i quali, per¬ 
chè trattenuti o richiamati alle armi, non abbia¬ 
no potuto sostenere nelle due sessioni ordinarie 
del decorso anno accademico (XVII), e nel suc¬ 
cessivo appello straordinario di febbraio, tutti gli 
esami obbligatori per l’ammissipne al biennio o 
triennio successivo, siano senz'altro considerati 
iscritti per il corrente anno accademico a tale 
biennio o triennio successivo, nonostante il difet¬ 
to dei suddetti esami obbligatori. 

Per ottenere quanto sopra gli interessati devono 
presentare domanda d’iscrizione in carta da bollo 
da L. 4 corredata da un documento militare il 
quale comprovi che fra il giugno 1939-XVII e il 
febbraio 1940-XVIII sono stali trattenuti o richia¬ 
mati alle armi, con la precisazione del periodo di 
servizio prestato. , - 

La domanda deve essere accompagnata dal ver¬ 
samento delle prescritte tasse scolastiche. Le firme 
di frequenza per l’anno XVII saranno segnate 
d'ufficio. 
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NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il prof. Mariano B. Caslex, clinico medico di 
Buenos Aires, è nominalo presidente di quell’Ac- 
cademia nazionale di medicina; succede al prof. 
Alberto Peralta Ramos. 

Ricompense al valor militare. 

Galimeri Gemis di Giacomo, nato a Tortorici 
(Messina) il. 6 luglio 1908, sottotenente medico com¬ 
plemento della R. Residenza di Burié. Medaglia 
d’argento (alla memoria), con la seguente moti¬ 
vazione: «Addetto all’ambulatorio civile di una 
residenza, prendeva volontariamente parte ad una 
operazione di polizia compiuta da un reparto del 
presidio. Incontrale forze ribelli molto superiori, 
che rapidamente accerchiavano il reparto stesso, 
sprezzante di ogni pericolo, non solo attendeva alla 
sii a opera di sanitario, ma coadiuvava l’unico uffi¬ 
ciale comandante nell’opera di disperata difesa. 
Finite le munizioni ed occorrendo aprirsi il varco 
con le baionette, si slanciava alla lesta degli asca¬ 
ri, facendo olocausto della sua giovane esistenza 
in questo supremo sforzo ». Gusciabbai, 29 ago¬ 
sto 1937-XV. 

Tibaldi Mattia di Luigi e fu Fantauzzi Maria, da 
SS. Cosma e Damiano (Littoria), sottotenente me¬ 
dico raggruppamento carristi. Medaglia d'argento, 
con la seguente motivazione: «Ufficiale medico 
di provato valore, dirigente il servizio sanitario di 
un reggimento carri d’assalto, durante una furio¬ 
sa lotta nella quale erano impegnati i carri, in¬ 
curante di qualsiasi rischio o fatica ma sospinto 
solo da generosissimo spirilo di abnegazione, si 
portava spontaneamente ed instancabilmente là 
dove maggiore era il pericolo e, perciò, più ne¬ 
cessaria l’opera sua. Soltanto così riusciva a dare 
ai feriti del suo reparto il conforto immediato del¬ 
la sua parola e della sua perizia e ad adoperarsi 
anche efficacemente in favore di altri reparti im¬ 
pegnati, suscitando generale ammirazione. Fulgi¬ 
do esempio della più assoluta dedizione al proprio 
dovere». Alfes, 25-26 dicembre 1938-XMI. 


NOTIZIE DIVERSE 

Congressi e convegni. 

La 52 a riunione dell’Associazione delle bibliote¬ 
che mediche si è svolta dal 25 al 27 giugno nella 
Scuola medica dell’Università di Oregon, a Port¬ 
land. Sono stati trattati argomenti di bibliogra¬ 
fia, terminologia, storia della medicina, epide¬ 
miologia. 

La Società ortopedica tedesca ha tenuto' la sua 
34 a adunanza a Berlino dal 16 al 18 settembre, 
sotto la presidenza di Eckhardt; temi di discus¬ 
sione: pseudoartrosi (esclusa l'articolazione del¬ 
l'anca), distrofie epifisarie, ortopedia di guerra. 

Notizie sanitarie di guerra. 

A Berlino l’Ospedale della diaconessa « Bethas- 
da » è stalo incendiato da aviatori inglesi; nes¬ 
suna vittima si è avuta tra i malati. 

Gtli studenti stranieri nelle Università italiane. 

Nell’anno- accademico 1939-40, 164 studenti stra¬ 
nieri risultavano inscritti al 5° e 6° corso della 
Facoltà di medicina e chirurgia in Italia. Per la 


maggior parte provenivano dagli S.U.A. (44); le 
altre Nazioni erano le seguenti: Romania (22), Po¬ 
lonia (lo), Ungheria (14), Grecia (10), Bulgaria 
e Svizzera (9 ciascuna), Lettonia (7), Albania (6), 
Perù (5), Venezuela (3), Egitto, Armenia Turchia 
(2 ciascuna), seguono con 1 studente ciascuna: 
Cile, Russia, Germania, Irak, Francia (Corsica),. 
India Libano, Siria, Malta, Provveditorato Britan¬ 
nico, Svezia, Apolidi. 

L’Università con maggior numero di studenti 
stranieri (specialmente degli S.U.A. e della Ro- 
menia) è stata Bologna (59'), seguono Roma (39), 
Padova (14), Genova (13), Milano (9), Napoli e 
Parma (6 ciascuna), Modena (4), Siena e Torino 
(3 ciascuna), Catania, Pavia e Pisa (2 ciascuna), 
Bari e Firenze (1 ciascuna). 

I medici in Argentina. 

In Argentina sono registrati 11.244 medici, cioè 
1 ogni 1485 abitanti, ma con distribuzione molto 
ineguale. Nelle provincie settentrionali di Santia¬ 
go del Estero e di San Luis v’è un medico ogni 
5569 e 5645 abitanti rispettivamente; nella pro¬ 
vincia di Tucumàn il rapporto è di 1:3048; ma dei 
164 medici, 120 sono concentrati nella città capo- 
provincia, che ha 125.000 abitanti, e solo 44 sono 
distribuiti nel territorio, che ha 375.000 abitanti, 
il che corrisponde al rapporto di 1 :8522; a Bue¬ 
nos Aiers si contano 5077 medici, con un rapporto 
di 1 ogni 625 abitanti. 

Un nuovo ospedale antiaereo a Basilea. 

È stata decisa la fondazione, a Basilea, di un 
nuovo Ospedale antiaereo. Sono state progettate 
quattro entrate, che potranno permettere l’ingres¬ 
so e l’uscita anche in caso di parziale ostruzione 
di qualcuna di esse a causa di un rovinio da 
bombe. È stalo preveduto il degassamelo dei 
gassati, in ragione di 8 minuti ciascuno, preventi¬ 
vando il lavoro per 3000 al giorno. Nelle 24 ore 
possono esservi medicati 500 feriti leggeri e com¬ 
piersi 100 operazioni importanti, anche con tra¬ 
sfusione di sangue. Il costo della costruzione è 
calcolato in 800.000 franchi svizzeri. 

Azioni giudiziarie. 

Dalla copiosa casistica medico-legale degli Stati 
Uniti spigoliamo qualche caso. 

Una signora si fa estrarre il terzo molare irifer. 
sin., nel gabinetto di due dentisti, Blumenthal e 
Bennecke, il 24 marzo 1934. Dileguata l'azione 
dell’anestetico, ella accusa fortissime sofferenze 
nel tentare di aprire la bocca. Si fa esaminare 
ripetutamente; ma viene rassicurata e le si pre¬ 
scrivono solo degli sciacqui. Infine, insorge una 
paralisi facciale, con scolo’ di saliva ecc. Il 4 aprile 
i due dentisti si decidono a far praticare delle 
radiografie; trovano che nella mandibola esistono 
delle incrostazioni e un sequestro. La paziente 
mostra loro un frammento d’osso, che si era stac¬ 
calo dalla mandibola; ma essi affermano che il 
fallo è « perfettamente naturale ». Il 19 aprile la 
paziente consulta un vecchio dentista di famiglia, 
dolt. Nannestad, il quale fa eseguire una radio¬ 
grafia, da cui rileva una frattura completa della 
mandibola. Egli invia la paziente da un chirurgo 
della bocca, dolt. Schaeffer, che pratica un inter¬ 
vento complesso, tra cui l’estrazione di un seque¬ 
stro, l’estrazione di alcuni denti, un raschiamen- 


[Anno XLYII, Num. 38] 


SEZIONE PRATICA 


1605- 


lo ecc., dopo di che le condizioni della paziente 
migliorano molto. 

.Si è svolta una lunga e complessa vicenda giudi¬ 
ziaria; tra l’altro, è accaduto che un incendio ha 
distrutto le prime radiografie, di modo che è ve¬ 
nuto a mancare un documento a giustificazione 
dell’operato negativo dei* primi due dentisti. Sono 
state effettuate numerose perizie. Dopo sei anni, 
l’azione giudiziaria è giunta alla Corte Suprema 
deH’Illinois, che, capovolgendo un giudizio della 
Corte d'Appello, ha affermato la responsabilità dei 
due sanitari per imperizia ed ha rimandato la 
causa alla Coite d'Appello per un nuovo esame. 

L'olologo doli. Fraser, assistito da un collega, 
aveva praticato una mastoidectomia totale in una 
donna; seguì paralisi facciale, mentre l’orecchio 
continuava a secernere pus. Dopo otto mesi la pa¬ 
ziente si rivolse ad un altro otologo e al dott. Sem- 
mes, neurochirurgo; il primo eseguì un’operazione 
esplorativa e trovò il nervo facciale sezionato; dopo 
3 settimane, la secrezione di pus cessò e i due 
sanitari praticarono un innesto nervoso (le due 
estremità distavano cm. 1,25); l’esito fu negativo. 

La paziente intentò causa contro il dottor Fra¬ 
ser, per imperizia; ma il Tribunale prima e la 
Corte d'Appello del Tennessee poi hanno assolto 
l'olologo, in esito a perizie concordi, dalle quali 
risulta che la sezione del facciale non è sempre 
evitabile nell'intervento da lui eseguito e che, 
mentre la sutura nervosa va praticata subito, in- 
\ece per l’innesto era indicato di attendere, fin¬ 
ché fosse guarito il processo settico. 

Un po’ dovunque. 

La Società Medico Chirurgica Trevigiana si è a- 
dunata il 28 maggio, sotto la presidenza del prof. 
V. Bozzoli, assistilo dal segretario dott. F. Bor- 
lolin, sono state fatte comunicazioni dai soci G. 
Lenarduzzi, Maschio, D. Calzavara, M. Bortolozzi, 
A. Slradiotto, L. Zava. 

Un corso di perfezionamento in igiene pratica 
per laureati in medicina, in veterinaria ed in chi- 
mioa-farmacia |si svolgerà nell Istituto d’igiene 
della R. Università di Milano (via Francesco Sfor¬ 
za 35), a partire dal 5 novembre per la durata di 
un bimestre. Rivolgersi alla segreteria della Fa¬ 
coltà di medicina (corso Roma 10). 

La Principessa di Piemonte ha visitato il nuovo 
Osjiedale di Biella, che venne inaugurato lo scorso 
anno dal Duce; ha pure visitato il Consultorio 
pediatrico e l’Ospedale per la maternità di Tri- 
vero, fatti erigere dal conte Ermenegildo Zegna di 
Monte Rubello. 

Il nuovo Presidente del Consiglio d Amministra¬ 
zione dell’Istituto del Cancro di Milano, sen. Be¬ 
niamino Donzelli, in occasione della riconferma in 
carica del Consiglio stesso e per onorare il qua¬ 
rantesimo anno di regno del Re Imperatore, ha 
offerto all Istituto la somma di lire centomila. 

La « Commissione di chimica delle proteine », 
che è una sotto-direzione del « Consiglio Nazio¬ 
nale di Ricerca » degli Stati Uniti, aveva rice¬ 
vuto, dal noto industriale farmacologo Eli Lilly, 
la somma di 3600 dollari (pari a 70.000 lire it.) 
per una borsa di studio sulla chimica delle pro¬ 
teine. La Commissione ha assegnato la borsa ni 
dottore in scienze I. Fankuchen, affinchè egli 


continui l’investigazione radiologica delle protei¬ 
ne nell Istituto di tecnologia di Massachussctts, 
a Boston. 

Ad Utrecht sorgerà un Istituto per lo studio 
degli alimenti; sarà collegato con l’Istituto d'igie¬ 
ne dell’Università. 

Si è tenuta a Celle (Germania) una riunione per 
discutere il trattamento delle ferite degli sportivi; 
vi hanno partecipato 60 medici. 

La diffusione del tracoma nel territorio dell’an¬ 
tica Polonia ha indotto le autorità sanitarie ger¬ 
maniche ad organizzare la lotta contro questa ma¬ 
lattia. Si è fondata una Stazione sanitaria centrale 
a Lietzmannsladt (Spannlinie 75), diretta dal dott. 
Ernst Johonson, oftalmologo di Riga, specializ¬ 
zatosi nel trattamento del tracoma; inoltre si 
sono costituite stazioni principali a Pabianica, 
Zdunoska Wola e Sieradz, il cui personale verrà 
educato dal doli. Johannsson, nonché vari ambu¬ 
latori. 

La Società medica di Atene ha festeggialo il 
2400° anniversario della nascila di Ippocrale. In 
tale occasione è stato proposto di erigere un grande 
cenotafio sul posto ove, nel 1926, una inondazione 
fece scoprire il sarcofago di Ippocrate (ad est della 
strada fra Larissa e Tyrnaws, in una località che 
in turco è detta Arnaut). Si spera che, per l'inau¬ 
gurazione del monumento, si potranno richiama¬ 
re medici da tutte le parti del mondo. 

L’Ufficio sanitario del Reich ammonisce che, 
mentre le costole delle foglie di rabarbaro sono 
innocue, la parte verde delle foglie è dannosa e 
può dare avvelenamenti mortali. 

Si ha notizia del nuovo farmaco « 'Pervetin », 
preparato dal dott. Hauscliild; esso previene i di¬ 
sturbi del mal di mare e del « male d’aria »; è 
largamente usalo dagli aviatori tedeschi. 

All’Ospedale militare del Celio in Roma l’UNPA 
ha organizzato un complesso e divertente spet¬ 
tacolo, che venne preceduto dalla distribuzione di 
pacchi-dono. 

Un fulmine è caduto su una estremità dell'O¬ 
spedale Militare di Padova, in via San Giovanni di 
Versara, smuovendo alcune tegole, passando 1 at¬ 
traverso i reparti di medicina e di radiologia, 
l’ufficio del direttore e proseguendo verso una 
camerata. Sono stati guastati i telefoni, i campa¬ 
nelli e tratti di linea elettrica. Nessun danno 
alle persone ad accezione di qualche soldato get¬ 
tato a terra. 


È morto a Dresda, in età di 81 anni, il doli. 
Hugo Bach, che perfezionò la lampada di quarzo; 
il suo nome è legato al cosiddetto sole artificiale 
d’alta montagna. 

È morto in Svizzera, a 86 anni, il prof. dott. 
Rudolf Probst, che si era acquistato larga rino¬ 
manza fuori del campo medico, come geologo e 
botanico; il suo nome è legato alla flora del Giura. 


Corrigenda. — Nel fase, scorso, pag. 1566, 2* 
col., ultimo capov., linea 2 tt , leggeie: aggregata. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Min. Med., 2 giu. — A. Baserga. Morbo di Ray- 
nad e siali glicemici. 

Chinese Med. Jow., apr. H. C. Pian e L. N. 
Frazier. Sifilide da trasfus. 

Munck. Med.' Woch., 28 giu. — K. Kioskalt. 
L’acqua potab. in guerra. — D. Koch. Reticolo- 
endoteliomatosi 

Folia Med., lo mag. — E. C. Vigliami e M. 
Sanò. Porfirine nel sangue. 

Arch. Se. Med., giu. — C. Franzolin. Pirami¬ 
done e diuresi. — G. Villarelli. Az. ipotensiva 
delle soluz. iperloniche di cloruro di sodio. 

Riv. Ospedal., apr. — A. Magrini. Nefropatie ed 
auto-uro-vaccino-terapia. 

Forze San., 15 giu. — U. Cerletti. Elettro- 
shock. 

Pathologica, giu. — A. Giampalmo. Malattia di 
Turge e Weber. — S. Calabrese. Tumori del- 
1 endocardio. 

Arch. II. di Chir., feb. — G. Placotelli. Ulcera 
peptica post-operat. — N. Molfetta. Ernia cru¬ 
rale vascolare. — C. Carli. Tumori primitivi del 
fegato. 

Arch. dello Ist. Bioch. IL, mar.-giu;. — N. 
Quattriti. Mielosi eritremica acuta - (malattia Di- 
Guglielmo). — G. Mulazzi. Basi anatomiche del¬ 
la disfunzione preipofisaria da iperormonizzazio- 
ne (blocco ipofisario). 

Pediatria, giu. — M. Miraglia del Giudice, B. 
Vasile. Vitamine. 

Med. Weìt, 29 giu. — F. Jaeger, 0. Zeller. 
Tetano. — F. Lommel. Trattam. dei dolori colici. 

Rinasc. Med., 15 giu. — A. Martini. Lupanina 
nella terapia del diabete e della glicosuria. 

Deut. Med. Woch., 5 lug. — Werner. Difesa 
sanitaria ai tropici. — Herming. Iniezioni e tra¬ 
sfusioni intraslernali. 

Speriment., apr. — D. Gigante e F. Per azzi. 
Secrez. gastr. e carico idrico. 

Settiin. Med., 25 mag. — G. Sorge. Ritenz. di 
urina post-operatoria. 

Munck. Med. Woch., 5 lug. — F. Magg. Trat¬ 
tam. del malato inguaribile da parte del medico 
pratico. — Z. Horn. Preparati insulinici'ad azione 
protratta. 

Quaderni dell'Allergia, apr., — L. Schwarz. Le 
malattie professionali allergiche. — Id ., giu. — 


A. Degiambattista. Melodi di accerlam. delle ma¬ 
lattie allergiche. 

Rif. Med., 25 mag. — G. Calabrese. Endocra- 
niosi iperostosica tipo Pende. 

Min. Med., 7 lug. — Terapia. 

Wien. Klin. Woch., 5 lug. — R. Ramai. Scienze 
e perfezionam. medico. — J. Sas. Chemoterapia 
dell encefalite. 

Med. Welt, 6 lug. — F. Frimbergiìr. Malattie 
epatiche allergiche. — H. Jaeger. Trasfusioni. 

Wien. Arch. inn. Med., 1 lug. — E. Albrich e 
W. Beiglbock. Lattoflavina. — V. Lachnit. Il 
problema dei monocili. 

Arch. Balkan. de Méd. et Chir., apr.-giu. — R. 
Gregoire. Choc anafilattico d’orig. alimenl. — A. 
Aimes e J. Cavle. Elioterapia. — E. Groceiun. 
Lipogranulomatosi e lipogranuloma. 

Min. Med., 4 lug. — G. Murano. Estratti epa¬ 
tici nelle anemie post-infettive dell’infanzia. — 
A. Pellegrini. Addome acuto nel tifo. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Istituto di Patologia Speciale Medica 
!• Metodologia Clinica della R. Università 

di Milano. 

Direttore: prof. Luigi Villa. 

Contributo al problema terapeutico delle 
meningiti pneumococciche. 

Doti. Camillo Benso Ballabio, assist, volont. 

La scoperta della sulfauilaniide ha arricchito 
la medicina di un imporlante mezzo terapeu¬ 
tico; sono ormai noti, per una lunga seiie di 
pubblicazioni, i succedi ottenuti con questo 
composto chimico nella terapia delle infezioni 
strepto e stafilococciche. £ ormai raggiunto 
raccordo fra i diversi autori per quanto riguar¬ 
da il limite di impiego e la posologia di que¬ 
sto medicamento. 

Accanlo alla sulfanilamide, da poco più di 
un anno all’eslero e da poto tempo presso di 
moi, si è andato affermando un suo derivato: 


la sull'amidopiridina. Questo piodotlo è cono¬ 
sciuto all'estero sotto diversi nomi, due princi¬ 
palmente: M. e B 693, Dagcnan; chimicamente 
esso corrisponde alla 2 (paraminobenzensolfo- 
namido) piridina; presso di noi i prodotti cor¬ 
rispondenti del commercio sono: tioseptale. 
piridene, piridin derganil, streptosil piridina, 
rubraseptil. 

L’introduzione del radicale piridinico ha da 
una parte rafforzato l’azione chemioterapica 
della suìfamide, dall’altra le ha conferito una 
speciale elettìvità verso alcuni germi: e cioè, 
se la sulfanilamide esplicava già una intensa 
attività sul gonococco, sul meningococco e sul 
pneumococco, il nuovo prodotto oltre che- dimo¬ 
strarsi più attivo, ha assunto nei riguardi di 
questi germi il carattere di un medicamento 
quasi specifico. 

L’evolversi degli studi su questa branca della 
chemioterapia, ha diviso in tre gruppi i germi 
sensibili all’azione dei preparati sulfamidici: 
un piimo gruppo, sensibile all’azione della 
semplice sulfanilamide (sti-eplo e stafilococco): 
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un secondo gruppo, contenente i diversi grup¬ 
pi del gonococco più sensibili ai. preparati del 
tipo uliron (1 amidobenzensulfon-ammide-ben- 
zensolfondimetilamide); un terzo gruppo che 
comprende il meningococco e sopra tutto il 
pneumococco, sul quale ha dimostrato una 
grandissima attività la sultani ido-pirid in a. 

Le pubblicazioni di questi ultimi tempi si 
sono dedicate allo studio della attività chemio¬ 
terapica, clinica e sperimentale del M e B 693 
nella polmonite e ancor più recentemente nel¬ 
le meningiti. 

Non è nostro compito trattare dei brillanti 
risultati ottenuti nella cura della polmonite e 
della broncopolmonito dopo l'introduzione del¬ 
la piridinsulfamide, risultati ormai consacrati 
da una larghissima serie di pubblicazioni. 

Intendiamo occuparci invece, relativamente 
al nostro caso, dei risultati ottenuti nelle me¬ 
ningiti, segnatamente nella meningite pneu- 
mococcica; una ricca casistica ha già permesso 
delle deduzioni positive pei- quanto riguarda la 
meningite cerebrospinale epidemica, essendosi 
il meningococco dimostrato sensibilissimo ai- 
razione della piridinsulfamide. 

Venendo a parlare della meningite pneumo- 
coccica crediamo utile premettere alcune noti¬ 
zie di ordine statistico e clinico. 

Secondaria a processi pneumonici, più spesso 
complicanza di otiti e mastoiditi pneumococ- 
ciche, più raramente di endocarditi ed in casi 
sporadici primitiva, la meningite pneumococ- 
oica ben poco si differenzia nella sua sintoma¬ 
tologia dalla meningite cerebro-spinale epide¬ 
mica con la quale va spesso confusa. Menin¬ 
gite a liquor più spesso torbido, talora franca¬ 
mente purulento, ma talvolta .-incile appena 
corpuscolato, sub-limpido e persino limpido. 

Raramente il liquido è xantocromico, raris- 
simamente francamente ematico (Smith). Il 
germe può appartenere a tutti i tipi con una 
certa predilezione ai tipi III e XX. 

La sintomatologia comprende tutti i segni 
delle meningiti purulente in genere (Kernig, 
Brudzinsky, I e II, Binda, Serlorelli); tachi¬ 
cardia, stato generale grave e confusionale, 
contrattura, più violenta nella forma da menin¬ 
gococco. Come dato ematico è caratteristico 
la forte leucocitosi (da 10.000 a 12.000 globuli 
bianchi fino a 30.000, con prevalenza dei neu¬ 
tro fili). 

Ad una insorgenza brusca segue un decorso 
rapido e l’exitus è a breve scadenza. Ci pare 
il caso di ricordare che la prognosi della me¬ 
ningite pneumococcica è assolutamente infau¬ 
sta; praticamente mortalità del l‘X) % dei casi 
come si può dedurre dalle statistiche di nu¬ 


merosi autori (Schottmuller, Smeal, Kolmer, 
Neal, Lubarsch, (Fraenkel, Verney, Applebaum, 
Mitchel, Wart, Allan, Sidney, eco.). Casi iso¬ 
lati di guarigione, vengono accertati da alcuni 
autori; così il Viglietta da noi ammette una 
mortalità del 98%; Schiappoli, trattando della 
sieroterapia specifica, accenna ai casi isolati di 
guarigione ottenuti da Parkinson, Culper, Cru- 
veihlier, Campbell. Simpson, Sala, Harkavy, 
Mignot, Mino, Arione e di altri ancora, che 
aggiunti a qualche altro arrivano ad una cin¬ 
quantina. Al di fuori di questi casi sporadici 
possiamo ripetere sulla casistica di alcune mi¬ 
gliaia di casi citati da vari autori che la pro¬ 
gnosi della meningite pneumococcica è rapida¬ 
mente mortale. 

L’introduzione della terapia sulfamidica ha 
modificato grandemente la prognosi di que¬ 
sta malattia; pur restando notevolmente alta 
la percentuale di mortalità, i casi di guarigio¬ 
ne vanno moltiplicandosi e le statistiche a ri¬ 
guardo danno già delle percentuali che si av¬ 
vicinano al 50 % di successi. 

Dai primi tentativi mediante la semplice te¬ 
rapia sulfamidica tipo Prontosil si è passati ai 
trattamenti con sulfamide privata del radicale 
crisoidinico ottenendo, grazie all’impiego di 
quantità più elevate di medicamento, i primi 
successi. 

In seguito si aggiunse alla chemioterapia la 
sieroterapia ed infine la somministrazione per 
via endorachidea ed i successi si andarono 
vieppiù moltiplicando; riassumiamo i nomi de¬ 
gli studiosi sulbargonlento essendo nostra in¬ 
tenzione soffermarci più a lungo sul capitolo 
della terapia coi derivati piridinici. 

Gli autori che si sono occupati del tratta¬ 
mento mediante semplice sulfamide non sono 
pochi: Latto, Landor, Galdweli, Appelbaum, 
Perley, Allan, Mayer, Finland, Jonny. Gubner, 
Tixier, Ec.k, Grossiard, Hubert, Hewe, Mitchel, 
Brown, Telling, Ilaxwell, Mortoli, Ewing, He- 
well, Neal, ancora Finland; e recentissima¬ 
mente ancora Neal, Déreux, Sappirtgton, Favo¬ 
rite. Presso di noi Deleonardi e Pellegrini 
(Prontosil : insuccesso). 

Abbiamo creduto utile riassumere in una ta¬ 
bella i casi fino ad oggi pubblicati riguardanti 
la terapia piridinsulfamidica. I casi che vi 
sono esposti crediamo rappresentino una ras¬ 
segna completa o quasi completa delle pubbli¬ 
cazioni sull’argomento. 

Alla enumerazione dei casi sopra accennati 
abbiamo da aggiungere un recente caso di For- 
nara trattato con alte dosi con insuccesso; que¬ 
sto caso era però complicato a setticemia pneu¬ 
mococcica. 
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AUTORE 

ETÀ’ 

. LIQUOR 

A 4 l 

DOSAGGIO 

ESITO 

Robertson 

14 anni 

99 elementi pneumococ- 
co su striscio e in col¬ 
tura. 

Primo giorno 2 gr. ogni 
4 ore; secondo giorno 
gr. 1,5; il terzo gr. 1; 
dal quinto in poi 0,5 
gr. ogni 4 ore 

Guarigione 

* 

Reid G. C. K. Dyk S. C. 

7 anni 

Liquor verdastro pneu- 
mococco su striscio e 
in cultura 

Prima dose 1 gr. poi 0,5 
ogni 4 ore per i primi 
giorni, poi ogni 6 ore; 
29 gr. totali 

>, Guarigione 

Cunningham 

47 anni 

Liquor torbido, 1460 ele¬ 
menti, pneumococco 
tipo I in cultura 

Sulfamide 15 gr. in 30 
ore, sulfamidopiridi- 
na gr. 50 in 7 giorni 
e mezzo. 

Guarigione 

Douglas Me Alpine e 
Crewdson T. 

24 anni 

Liquor scarsamente tor¬ 
bido. 2800 elem. peu- 
mococco su striscio e 
in cultura. 

25 gr. in totale in 7 
giorni, M. e B. 693. 

Guarigione 

Verney ,S. C. 

7 anni 

Liquido torbido a pres¬ 
sione aumentata, pneu- 
mococoo tipo 10° in 
cultura 

1 cc. intramuscolo ogni 
4 ore per 7 giorni; poi 
gr. 6,25 per os., M. e 
B. 693 e suo sale so¬ 
dico 

Guarigione 

Aitchinson J. D. 

20 mesi 

Liquor torbido pneumo¬ 
cocco tipo 16® in cul¬ 
tura 

0,25 gr. 4 volte al gior¬ 
no; 29 gr. totali 

Morte 

Dowds J. H. 

Adulto 

Reperto di autopsia di 
meningite pneumococ- 
cica 

1 gr. 4 volte al dì 

Morte 

Dunlop H. e Lamie J. 

9 anni 

Liquor torbido; pneumo¬ 
cocco su striscio 

24,5 gr. totali 

Guarigione 

Oppenheimer C. 

Caso I. 

28 anni 

Liquor torbido; pneumo¬ 
cocco su striscio ed in 
cultura tipo 4°; 5000 
elem. 

1 gr. ogni 6 ore; 12 gr. 
totali + 6 gr. di sul- 
fanilamide 

Guarigione 

Id. : Caso II. 

5 anni 

Liquor torbido pneumo¬ 
cocco su striscio ed in 
cultura 5400 elem. 

1 gr. ogni 4 ore 

Morte 

Id. : Caso III 

30 anni 

Liquor torbido pneumo¬ 
cocco su striscio ed in 
cultura 3° 14000 elem. 

40 gr. totali 

Guarigione 

Id. : Caso IV. 

53 anni 

Liquor torbido pneumo¬ 
cocco in cultura 

11 gr. in 42 ore 

Morte 

Id. : Gaso V. 

6 anni 

Liquor torbido pneumo¬ 
cocco su striscio 

Unica dose di un gr. 

Morte 

Kenneth May 

2 a. e mezz 

Liquor torbido pneumo¬ 
cocco in cultura tipo 
10° 

0,25 gr. ogni 4 ore 

Morte 

Cable Verbey S. 

7 anni 

Liquor torbido pneumo¬ 
cocco in cultura tipo 
10° 

1 cc. intramuscolo ogni 

4 ore per 7 giorni, 
quindi gr. 6,25 per os 

Guarigione 
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AUTORE 


Ramon P. S. 


Gutts M. e Gregory 
K. K. 


Gélice J. E. Seal hai 


Bertrand Fontaine 
e Schneider M. J. 


Canuy M. 



34 anni 


14 anni 


63 anni 


43 anni 


Adulto 


DOSAGGIO 


Liquor limpido; pneu- 
mococco in cultura. 61 
elementi 

Liquor torbido pneu- 
mococco in coltura, ti¬ 
po 20°, 4000 elementi 


Liquor sublimpido pneu- 
mocooco su striscio 
275 elementi 


Liquor torbido pneumo- 
cocco su striscio ed in 
cultura 1162 elementi. 

Liquor purulento pneu- 
mococco su striscio 


1 gr. ogni 3 ore per otto 
giorni poi 3 gr. al dì; 
80 gr. totali 

Da 5 a 6 gr. al giorno 
per 15 giorni poi 3 
grammi fino a guari¬ 
gione . 

3 gr. di piridina sulfa- 
mide semplice in sol. 
al 6 %; Intram. al 


giorno 


1 gr. endovena 2 gr. in¬ 
tram. 2 gr. per os al 
giorno 


2 gr. al giorno 


ESITO 


Guarigione 


Guarigione 


Morte 


Morte 


Guarigione 


Un contributo di altri 17 casi è stato recen¬ 
temente pubblicato da Gimbelt e Burnett; di 
questi casi 7 sono stati coronati da successo 
e 10 seguiti da morte. 

Un altro caso con successo viene citato da 
Sappington. 

La raccolta di questi numerosi casi ci per¬ 
mette di riassumere una statistica su un totale 
di 39 Suggelli trattati con sulfamidopiridina, 
con 20 guarigioni, una statistica quindi supe¬ 
riore al 50 % di guarigioni. Questi risultati 
aggiunti a quelli di poco inferiori ottenuti me¬ 
diante la semplice terapia sulfamidica ci per¬ 
mettono di concludere che l’introduzione dei 
nuovi preparati chemioterapici ha abbassato 
quelle cifre di mortalità cui abbiamo in pre¬ 
cedenza accennato dal 99-100 % dei casi intor¬ 
no al 50 %. Della posologia e delle vie di som¬ 
ministrazione del medicamento parleremo trat¬ 
tando del nostro caso. 

Descrizione del caso. — Virginia C., età anni 
27, professione casalinga, coniugata, nata e do¬ 
miciliata a Milano. 

Anamnesi famigliare: Padre vivente, gode buo¬ 
na salute. La madre pure vivente è sofferente di 
grave ipertensione tanto che ha dovuto ripetuta¬ 
mente ricorrere a sottrazioni sanguigne. 

Anamnesi personale remota : Nata a termine 
da parto eutocico, allattamento materno, primi 
atti fisiologici normali; nella prima infanzia ebbe 
a soffrire di una grave forma scarlattinosa da cui 
residuò una endocardite mitralica: non pare ab¬ 
bia avuto complicazioni renali. Nulla di rilevante 
nella seconda infanzia. Mestruata a 10 anni, me¬ 
struazioni regolari per l’epoca, abbondanti per la 


quantità. Si sposò all'età di 21 anni. Dopo due 
anni ebbe la prima gravidanza complicata ad una 
affezione renale che rese necessario il ricovero 
in clinica, dove venne riscontrata ipertensione 
massima di 200 mm. Hg e grave albuminuria 
(11 per 1000). Questo stato di cose rese necessario 
il parlo strumentale che venne espletato al com¬ 
piersi dell’ottavo mese; puerperio normale, tanto 
che dopo 40 giorni l’A. venne rilasciata com¬ 
pletamente ristabilita. 

La madre riferisce che durante questo periodo la 
pressione arteriosa era notevolmente elevata si da 
raggiungere i 300 mm. di mercurio. Il bimbo 
venne allattalo dalla madre, vive e gode buona 
salute. L’a. ha goduto buona salute fino all’anno 
scorso quando in seguilo ad un aborto settico 
dovette essere nuovamente ricoverata in clinica 
ostetrica e sottoposta a raschiamento. 

Anche questa volta venne riscontrata albumi- 
nuria e ipertensione. Uscita dalla clinica l a. è ri¬ 
tornata in buone condizioni di salute : ebbe a 
lamentare solo qualche cefalea che cedeva però 
all'uso di comuni analgesici. 

Anamnesi personale prossima. Nella sera del 
14 settembre l’a. è stata improvvisamente colpita 
da una intensa cefalea accompagnata da vomito: 
i fenomeni si sono presentati improvvisamente 
tanto che l a. che si trovava fuori casa, ha dovuto 
essere riaccompagnata a domicilio. Questo stato 
di cose dura da due giorni. 

Cefalea intensa, vomito e sensorio gravemente 
obnubilato per una profonda sonnolenza. 11 per¬ 
durare di questo stato di cose, tendente ad ag¬ 
gravarsi, ha consigliato il ricovero d’urgenza. L’a. 
entra in Istituto il 18 settembre 1939. 

Esame obbiettivo generale: Al momento del¬ 
l'ingresso l’a. è in uno stato che fa temere pros¬ 
simo il coma; la coscienza è fortemente obnubi¬ 
lata tanto che la parola viene emessa solo dopo 
insistente interrogatorio e con frequenti contrad¬ 
dizioni. 
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11 decubito è preferibilmente sul fianco con fles¬ 
sione delle gambe sulle coscie e delle coscie sul 
bacino (atteggiamento « a cane di fucile »). 

Cute normale, adipe sottocutaneo ben conser¬ 
vato, muscolatura trofica,, con turbe del tono 
esposte più oltre. Apparato scheletrico ed artico¬ 
lare in condizioni normali. 

Polso raro, piccolo, teso, ritmico. Temp. 37°,4. 
K. 16, pressione arteriosa 230 N/155. 

Esame obbiettivo particolare: Capo. I movimen¬ 
ti di lateralità e di flessione sono notevolmente 
ridotti e contrastati da vivo dolore e da rigidità 
muscolare alla nuca e dei trapezi. 

Alla pressione sui nervi cranici il V si dimostra 
iperalgesico; è risvegliabile una dolorabilità abba¬ 
stanza viva alla pressione sulla regione corrispon¬ 
dente al forame stilo-mastoideo (segno del Serto- 
relli). 

L'esplorazione della dolorabilità alla pressione 
sui seni frontali e mascellare, sull'apofisi mastoi- 
dea è negativa. 

Occhio. Rime palpebrali normalmente e sim¬ 
metricamente ampie: riflesso congiuntivale e cor¬ 
neale presente. 

Muscolatura estrinseca del globo oculare nor¬ 
malmente efficiente; solo a tratti l’a. accenna ad 
una visione diplopica nella visione forzata verso 
destra. 

I riflessi alla luce sono un poco torpidi, sono 
normali i riflessi dell'accomodamento e della con- 
veigenza. 

Presente pure il riflesso consensuale alla luce. 

A riposo le pupille sono isocoriche, lievemente 
miotiche. 

L'intensa illuminazione provoca sofferenza; do¬ 
lorosa è la pressione sui bulbi oculari. Visus con¬ 
servato. 

Nulla a carico dell'orecchio esterno e medio; 
nulla a carico del naso. La lingua è mobile e 
bene esposta: lievemente patinosa, umida; lieve 
arrossamento dell oro-faringe. 

Collo. Cilindrico. Per la accennata rigidità la 
motilità vi è difficoltata e dolorosa; presente il 
segno di Binda. Non vi sono turgori venosi, la 
tiroide è normale. 

Torace. Di conformazione normale, piuttosto 
ampio. Alla ispezione vi è buona espansibilità e 
così pure alla palpazione che non risveglia punti 
particolarmente dolorosi. 

F. V. T. ben trasmesso su tutto l’ambito. Alla 
percussione suono chiaro polmonare su tutto 
l’ambito: basi mobili in modo simmetrico: apici 
normalmente conformati secondo gli schemi di 
Krònig e Goldscheider. Alla ascoltazione murmure 
vescicolare normale su tutto l’ambito. 

Cuore. Itto non visibile. Lo si apprezza alla pal¬ 
pazione in V spazio 1 cm. all’esterno della emi- 
claveare. 

Non si apprezzano fremiti alla palpazione. Alla 
percussione l’aia di ottusità relativa dimostra un 
accenno alla conformazione a scarpa per aumento 
di volume del ventricolo sinistro. 

I diametri principali sono i seguenti: 

Fascio vascolare cm. 5. 

Diametro mucro-aortico cm. 16. 

Diametro trasverso massimo cm. 11,5. 

Marginale sinistra in III spazio cm. 6 in IV spa¬ 
zio cm. 8 dalla medio sternale. 

Marginale destra cm. 3 dalla medio sternale. 

Angolo epato-cardiaco retto in 4“ spazio, 5 a co¬ 
sta. L itto percussorio coincide coll itto palpa¬ 
tone. Alla ascoltazione soffio sistolico dolce alla 


punta a scarsa diffusione; 2° tono vibrato sul¬ 
l’aorta con lieve impurità protodiastolica. 

Addome. Pianeggiante. Cicatrice ombelicale 
normalmente introflessa. Non reti venose. Dermo¬ 
grafismo rosso intenso e pertinace. 

Alla percussione lieve ingrandimento della mil¬ 
za e del fegato. Allo stomaco nulla di partico¬ 
lare. La grande curvatura giunge 2 dita trasverse 
al disopra della ombelicale trasversa. 

Alla palpazione il fegato si apprezza all’acme 
della ispirazione. 

All’acme dell’ispirazione è pure appena apprez¬ 
zabile il polo inferiore della milza. 

Esame neurologico: Abbiamo accennato alla 
presenta dello stato di rigidità nucale,, alla posi¬ 
tività dei sintomi di Sertorelli e di Binda. Ag¬ 
giungiamo che i sintomi di irritazione meningea 
si completano nella presenza dei due segni di 
Brudzinsky, del segno di Kernig, espressione di 
uno stato di rigidità esteso ai muscoli del tronco 
e degli arti inferiori. I riflessi superficiali sono 
presenti e non deviati dalla norma. Per i riflessi 
profondi, lieve torpidità dei rotulei. La sensibi¬ 
lità dolorosa è esaltata da uno stato di ipereste¬ 
sia cutanea. 

Normale la sensibilità tattile e termica. 

Dermografismo, come si è già accennato, rosso, 
intenso e pertinace. 

La deambulazione è resa difficile dalla posi¬ 
tività del Kernig anche nella stazione eretta; as¬ 
sente il segno di Romberg. 

I dati anamnestici, lo stato precomatoso del- 
l’A., la notevole ipertensione, il vomito e la ce¬ 
falea ci fanno primitivamente orientare verso un 
quadro uremico per quanto l’evidenza del segni 
meningei ci lasci perplessi; riteniamo opportuna 
un'immediata puntura lombare dalla quale otte¬ 
niamo reperti di carattere nettamente meningi- 
tico. 'Pressione iniziale cc. 62,. pressione termi¬ 
nale cc. 45 dopo estrazione di 15 cc. di liquor. 

Manovra di Queckenstedt positiva fino a 76 cc. 
I caratteri del liquor sono i seguenti: torbido, 
nettamente emorragico, dopo centrifugazione xan- 
tocromico. 

Albumina 0,70% (Nissl). Pandy + + + ; Nogu- 
chi +-F + ; Weichbrodt + + ; Nonne Appelt + + . 

Reazione di Wassermann : negativa. 

Esame citometrico. Leucociti 27 per mmc. Pre¬ 
senza di neutrofili e linfociti nel rapporto 2 a 1. 
Numerosissime emazie ben conservate. 

Si semina il liquor in terreno di cultura. 

L’esame del sangue periferico ci dà i seguenti 
risultati: Globuli rossi 4.100.000; globuli bian¬ 
chi 12.400; emoglobina 84 %; valore globulare 1,05. 

Formula leucocitaria N. 77%, E. 1%, B 0%, 
L. 18 %„ M. 4 %. 

Nulla è rilevabile a carico della serie rossa. 

Facciamo praticare nello stesso giorno d’in¬ 
gresso l’esame del fondo oculare che si traduce 
nel seguente reperto : intensa stasi venosa con 
papilla sfumata in entrambi gli occhi. Pratichia¬ 
mo un salasso e una fleboclisi ipertonica cloru¬ 
rala. Il giorno seguente la temperatura si eleva 
fino a 38,2, ripetiamo la puntura lombare, la 
quale ci dà pressapoco gli stessi reperti della 
puntura praticata il giorno 18. Nel frattempo l’e¬ 
same dell'urea sanguigna unitamente all’esame 
delle urine modificano l’indirizzo diagnostico; in¬ 
fatti l’urea ipobromitica è di gr. 0,45 per %o sul 
siero di sangue. 

L'esame delle urine è il seguente: reazione aci¬ 
da ps. 1020 limpide. 
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Albumina presente (velo); zucchero assente; ace¬ 
tone assente; indacano tracce. 

Sedimento : qualche globulo bianco scarse cel¬ 
lule di sfaldamento assenza di globuli rossi e di 
cilindri. 

Le condizioni generali dell’A. si aggravano ul¬ 
teriormente, la coscienza è profondamente obnu¬ 
bilata, la rigidità nucale e dei muscoli delle 
doccie paravertebrali è divenuta violenta tanto 
che l’ammalata mantiene quasi costantemente 
una posizione in opistotono. 

Non viene modificata la terapia in considera¬ 
zione del fatto che l’emocultura praticata sul li¬ 
quor estratto il giorno 18 è rimasta negativa. 

Nei giorni 20, 21, 22 la febbre va elevandosi 
ed avvicinandosi a 39<>. Il giorno 23 vedendo che 
la terapia fino ad ora praticata non ha arrecato 
nessun vantaggio si ripete la puntura lombare e 
dopo aver sottratto una corrispondente quantità 
di liquor si introducono 30 cc. di siero antime- 
ningococcico. 

L’esame del liquor nuovamente praticato ci dà 
il seguente risultato: liquor nettamente xanto- 
cromico, ancora ematico (prevale ora la xantocro- 
mia). P. I. 42. P. T. 22, 114 elementi per mmc. 
Il risultato più interessante ci è dato dall’esame 
microscopico del centrifugato. 

Vi si osservano emazie più o meno ben con¬ 
servate, dei gruppetti di polinucleari talora fram¬ 
misti a qualche elemento endoteliale in degene¬ 
razione idropica. Netta prevalenza dei polinu¬ 
cleari nei confronti dei linfociti. 

La colorazione col metodo di Gram ci permette 
di porre in rilievo la presenza di diplococchi gram- 
positivi morfologicamente identici al diplococco 
di Fraenkel per la forma a fiamma di candela e 
per la presenza di una capsula. 

Completiamo gli esami di laboratorio, coi se¬ 
guenti risultali: la glicorrachia sul liquor pra¬ 
ticata sul liquido estratto nella giornata di ieri 
ci dà su due differenti ricerche i valori di 0,43 
e di 0,48 %. La cultura del liquor rinnovata 
riesce ancora «egativa. 

Emocultura: negativa; reazione di Wasser¬ 
mann: negativa; reazione di Sachs: negativa; 
reazione di. Kalin : negativa; Cutireazione alla 
tubercolina : negativa. 

Cultura del secreto faringeo : positiva per pre¬ 
senza di diplostreptococchi grampositivi. 

Sebbene le culture del liquor siano risultate 
negative il reperto batterioscopico della presenza 
di diplococchi nel liquor confermato da una nuo¬ 
va puntura lombare, orienta la diagnosi nel senso 
di una meningite da pneumococco e di conse¬ 
guenza si attua una terapia piridinsulfamidica 
che indichiamo giorno per giorno unitamente al 
decorso della malattia. 

Giorno 23: vengono somministrate 12 compres¬ 
se da gr. 0,50 di piridinsulfamide (Tioseptale) alla 
dose di due compresse ogni 4 ore con un totale 
di 6 grammi nelle 24 ore. 

Si aggiunge una terapia sintomatica diretta a 
sostenere le forze del cuore, essendo la pressione 
scesa a 190 ed il polso salito a 112 battiti al 
minuto. Leucocitosi : 13400. 

Giorno 24: dopo aver ripetuto la puntura lom¬ 
bare con la somministrazione endorachidea di 
cc. 30 di siero antimeningococcico si continua la 
terapia sulfamidica portando la dose totale nelle 
24 ore a 5 grammi secondo lo schema seguente: 
2 + 1 + 24-1 + 2 + 2 compresse sempre 


s’intende lasciando tra Luna e l’altra dose l’in¬ 
tervallo di 4 ore. 

L’esame microscopico del centrifugato del li¬ 
quor ha confermato la presenza di diplococchi 
grampositivi e coi caratteri morfologici dei pneu- 
mococchi. Le condizioni generali dell’ammalata 
sono sempre gravi e lo stato di rigidità ci pare 
anzi accentuato, si nota solo una lieve diminu¬ 
zione della temperatura. 

Giorno 25: il dosaggio del medicamento è lo 
stesso di quello del giorno precedente. Pur per¬ 
manendo gravi le condizioni dell’ammalata, è 
evidente una forte diminuzione della tempera¬ 
tura. 

Giorno 26: il miglioramento è ora evidente; 
nella giornata la dose di piridinsulfamide viene 
ridotta a gr. 3 somministrando una compressa 
ogni 4 ore; il massimo della temperatura è di 
37°,5; diminuzione della rigidità nucale, senso¬ 
rio più libero, miglioramento anche soggettivo. 
Globuli bianchi 10.400. 

Giorno 27 : la dose di tioseptale è quella del 
giorno precedente (gr. 3). Pur essendo evidente 
il miglioramento deH’ammalata, verso sera ab¬ 
biamo un aumento della temperatura. 

Giorno 28: ancora 3 gr. di piridinsultamide. 

Nella giornata l’a. ha un ulteriore aumento di 
temperatura fino a 38°,6; la ragione di questo 
rialzo di temperatura viene chiarita dalla presen¬ 
za di elementi di urticaria sparsi per tutto il 
corpo e si ritiene trattarsi di una reazione feb¬ 
brile alle introduzioni di siero dei giorni 23 e 
24, perciò si fa una terapia calcica endovenosa. 

Giorno 29 settembre : la forma da siero è in 
regressione; la temperatura nella giornata supera 
di poco 37°. Viene sospesa la terapia sulfamido- 
piridinica. 

Giorni 30 settembre e 1-2 ottobre: durante 
questi giorni la sindrome meningea va progres¬ 
sivamente attenuandosi, vi è solo una modica 
rigidità nucale; i movimenti spontanei di late¬ 
rali tà e di flessione del capo sono ritornati quasi 
normali; permane solo' una modica cefalea, un 
accenno al Kernig e vivacità del dermografismo. 
La coscienza dell’a. va chiaramente riprendendo, 
lasciando il posto ad una tendenza melancolica 
espressa da facilità al pianto. La pressione arte¬ 
riosa in questi giorni si è mantenuta su un li¬ 
vello medio di 195/150. I globuli bianchi nei 
sangue scendono progressivamente sino alla cifra 
di 8400. 

Giorni 3, 4, 5, 6 e 7 ottobre: riprendiamo la 
terapia sulfamidica alla dose di 3 grammi al 
giorno sempre per via orale mediante una com¬ 
pressa ogni 4 ore. Durante questi giorni la tem¬ 
peratura subisce una ulteriore diminuzione ridu¬ 
cendosi ad una temperatura intermittente con 
massimi a 37« e qualche decimo. 

Giorno 12 ottobre: puntura lombare; pressione 
iniziale 58 cc.; P. T. 38 cc. 

Manovra di Queckenstedt positiva fino a 80 cc. 
Vengono estratti 40 cc. di liquor, limpido, xanto- 
cromico. 

Albumina 0,50 %o, Pandy +•+, Noguchi ++, 
Weichbrodt + + , Nonne Appelt + + ; 6 elementi 
per mmc. in prevalenza neutrofili. qualche ema¬ 
zia ben. conservata. L’esame batterioscopico del 
sedimento non conferma la presenza di diplococ¬ 
chi grampositivi. 

Nei giorni seguenti l’ammalata continua a mi¬ 
gliorare. 
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La cefalea scompare definitivamente così come 
la rigidità e gli altri segni di irritazione menin¬ 
gea. Apiressia completa. In relazione al fatto che 
il trattamento sulfamidopiridinico lia una nota 
azione sulla mielopoiesi, manteniamo frequente il 
conteggio dei globuli bianchi, che scendono ad 
un minimo di 4600 elementi per mmc. Unita¬ 
mente a questo fatto ricorderemo come l’unica 
manifestazione tossica riscontrata nell’a. durante 
il trattamento chemioterapico è stata una cianosi 
alle labbra unitamente a qualche accenno a di¬ 
sturbi di tipo nauseoso. La formula leucocitaria 
tardivamente ripetuta è la seguente : N 70%, 
L. 26 %, E. 1 %, M. 3 % (14 ottobre). 


ìpertensivo; nessuna sintomatologia che ricor¬ 
di la forma (sofferta, anche le condizioni psi¬ 
chiche hanno ripreso la perfetta normalità. 

Esposto cronologicamente il caso sono pos¬ 
sibili alcune considerazioni, l*a natura menin- 
gitica della forma in esame poteva ammettersi 
in base alla sintomatologia ricca di un corre¬ 
do di sintomi meningei, che vanno dall’atteg¬ 
giamento 'dell’ammalata, ai segni di Kernig, 
di Brudzinsky, ecc. in un quadro di infezione 
acuta. E l’esame del liquor, colla pleiocitosi 
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Prima di dimettere l’a. pratichiamo una nuova 
puntura lombare. Questa viene eseguita in data 
3 novembre e ci dà il seguente reperto: P. I. 
cc. 56, P. T. cc. 32. 

Vengono estratti cc. 40 di liquor limpido a tra¬ 
sparenza giallognola. Albumina 0,30 % Tandy + ; 
Noguchi Weichbrorlt i ÌNorine Apelt debolmente 
positive. 

Un elemento per mmc.; assenti le emazie. 

R. Wassermann : negativa. 

La. esce dall’Istituto il giorno 5 novembre 1939. 
Ci viene riferito dopo una ventina di giorni dalla 
paziente stessa di non aver avuto più alcun di¬ 
sturbo se non un certo disorientamento psichico. 
ed una attenuazione della memoria, che si accom¬ 
pagnano però ad un lento ma progressivo mi¬ 
glioramento. 

Rimarcheremo soltanto la permanenza dell’iper¬ 
tensione arteriosa aggirantesi su un valore di 
200/150. 

Rivediamo ancora l’ammalata il 13 dicem¬ 
bre e constatiamo la permanenza dello stato 


neutrofila e la positività evidente delle reazio¬ 
ni, potevano confortare tale diagnosi; tuttavia 
la presenza di sangue nel liquido cefalo-rachi¬ 
diano era tale da potere anche far dipendere 
da essa la positività di quelle reazioni. 

A proposito di liquor emorragico nella me¬ 
ningite da pneumococco, ricordo che attra¬ 
verso l’esame di una numerosa serie di casi 
una sola volta ho visto citato un liquor fran¬ 
camente ematico (Smith); mentre è meno raro 
un certo grado di xantocromia. 

Nel caso studiato si può presumere che il 
raro carattere emorragico abbia una correla¬ 
zione col fatto che la malata, già nefropatia 
in gravidanza era fortemente ipertesa : questa 
concordanza che si suole annoverare fra le pos¬ 
sibili cause di emorragia meningea primitiva, 
è verosimile abbia favorito l’azione del prò- 
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cesso infiammatorio 
emorragico. 

A ritenere che il 
niente meningilico e 


e precisameli le in senso 

processo fosse essonzial- 
subord inala mente emor¬ 


ragico, ci sembra importante il reperto batte- 
rioscopico di pneumococchi nel liquor, ripe¬ 
tutamente constatato. 

Non ci è stato possibile ottenere in cultura 
il germe; ma un certo ritardo dalla presa del 
liquor alla semina, susseguentemente la inie¬ 
zione di siero nel rachide, infine l azione sles¬ 
sa dei sulfamidici, sono probabilmente la cau¬ 
sa di questo mancato reperto. 

Sul reperto hai termoscopi co si può obiettare 
che alcuni autori avrebbero riscontrato casi di 
germi nel liquor senza sintomatologia; ciò pel¬ 
ali ro è ammesso soltanto da pochi autori e i 
casi da essi descritti non ammetlono’ un avvi¬ 
cinamento colla forma sicuramente meningi- 
lica su esposta e d’altra parte non si trattava di 
rari germi ma di pneumococchi rilevati in 


buon numero e ripetutameli le. 


[Nessun dubbio quindi sulla diagnosi eziolo¬ 
gica. Non ultima considerazione infine quella 
del risultato terapeutico ottenuto a mezzo dei 
preparati sulfamidici e segnatamente dei loro 
derivati piridinici, ai quali si attribuisce una 
particolare attività precisamente per le infezio¬ 
ni pneumococciche. __ 

Ancora brevi considerazioni sulla terapia. Ci 
siamo attenuti ad una posologia media corri¬ 
spondente a quella di \\ itb\ : queste sistema 
di dosaggio consiste nel somministrare 5 gr. 
nelle prime 12 ore, successivamente 2 gr. di 1 
in 4 ore, quindi 1'gr. ogni 4 ore. 

Come si vede, sulla traccia di questo schema 


di somministrazione oraria, abbiamo sommi¬ 
nistrai dosi inferiori, attenendoci al fatto che 
recenti studi hanno dimostrato non essere la 
concentrazione nel sangue e nel ’iquor strella¬ 
mento in funzione della quantità somministra¬ 
ta, ma variabile nei diversi soggelli; ritenia¬ 
mo in genere sufficienti quesle dosi; tuttavia 
anche quelle più forti, che recenti autori con¬ 
sigliano, attraverso una lunghissima serie di 
osservazioni riguardanti affezioni varie si di¬ 
mostrano ben tollerale. 

Tn una recentissima pubblicazione sui me¬ 
lodi di terapia sulfamidica, Brown. Thornton 
e Wilson consigliano dosi iniziali di 12 gram¬ 
mi con una riduzione quotidiana di 2 grammi. 


• Queste dosi fortissime potranno essere util¬ 
mente somministrate nei casi ebe si presenti¬ 
no con note di estrema gravità. 

Tn particolare ancora per la sindrome menin¬ 
gi tica la somministrazione endo rachidea. da 
noi non seguita per mancanza di preparali 
adatti, è raccomandala da numerosi autori, 


limitatamente ai preparati sulfamidici sem¬ 
plici; soltanto in vari casi sono stati sperimen¬ 
tati quelli piridinici: il loro uso attende in 
questo campo una ulteriore esperienza. 

RIASSUNTO. 

L’A. descrive un caso di meningite emorra¬ 
gica da pneumococco con caratteristiche par¬ 
ticolari legale alla sintomatologia clinica del 
caso e ad uno stato di notevole ipertensione 
del soggetto. 

TI caso stesso ha avuto esita favorevole e la 
guarigione è legata ad un trattamento chemio¬ 
terapico espletato mediante la sulfamidopiri¬ 
dina. 
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PROSPETTIVE 

Aus dea Medizin. Universitatskt.inik Graz 

Direttore: prof. W. Bercer 

Quadro clinico della duodenite. 

Dott. H. SCHNETZ. 


Gli stretti rapporti anatomici e funzionali del 
duodeno con gli organi viciniori: stomaco, in- 
iestino, vie biliari e pancreas rendono com¬ 
prensibile come un processo morboso porti con 
>è una sintomatologia multiforme. Alla regola 
diagnostica generale di riferire possibilmente 
jorecchi sintomi ad una sola causa, bisogna 
perciò per quanto riguarda l’epigastrio, con¬ 
trapporre la seguente norma: non pretendere 
di voler sempre ricondurre i complessi sinto¬ 
matici a sede epigastrica ad un solo organo ma 
tener conto anche della possibile partecipazio¬ 
ne degli altri organi epigastrici in stretto rap¬ 
porto funzionale. 

Per quanto riguarda la duodenite dobbiamo 
dire che la sua diagnosi si basa su segni diret¬ 
ti: abbondanza di muco e cellule, numerosi 
leucociti, epiteli, globuli rossi, detriti cellula¬ 
ri; abnorme flora batterica, specie b. coli, en- 
lerococchi, statilo e streptococchi, protozoi e 
funghi, come anche aumento del succo duo¬ 
denale. Importante riesce poi il reperto radio¬ 
logico: deformazione del bulbo, irritabilità e 
transito accelerato con tumefazione della mu¬ 
cosa nei radiogrammi seriali. Accanto a questi 
segni diretti vi sono quelli indiretti che fanno 
sospettare la duodenite con la partecipazio¬ 
ne di altri organi viciniori. Non bisogna in¬ 
fine dimenticare certi dati eziologici come le 
iniezioni gastroduodenali. Di maggiore impor¬ 
tanza nel quadro morboso della duodenite sono 
i sintomi pancreatici: disturbi della secrezio¬ 
ne esterna del pancreas, mollo verosimilmente 
di origine funzionale (dolore pancreatico, di¬ 
spepsia pancreatica, disturbi ipoglicemici con 
il sintonia descritto per la prima volta da von 
Berger e Sehnetz delbinlolieranza alPamido e 
allo zucchero). 

Con le prove di funzionalità pancreatica, se¬ 
condo Berger e Hartmann, si possono mettere 
in evidenza nelle duodeniti dei disturbi della 
secrezione esterna del pancreas specialmente 
nel senso di una scarsa secrezione deH’amilasi 
e di inibizione o aumento della tripsina. Con la 
prova combinata di Sehnetz che consiste nella 
determinazione della glicemia a digiuno die¬ 
tro somministrazione per via orale di 50 gl*, di 
destrosio e una iniezione sottocutanea di 1/2 
mgr. di adrenalina e 10 unità di insulina, si 
può spesso stabilire nelle duodeniti, in rela- 


zione con i disturbi subiettivi, una significati¬ 
va u impostazione ipoglicemica » del meccani¬ 
smo regolatore della glicemia quale espressio¬ 
ne della esaltata funzione insulare. 

Particolare attenzione dal punto di vista dia¬ 
gnostico e terapeutico, come diremo in segui¬ 
to, meritano i fenomeni di ipovitaminosi, che, 
come è noto, intervengono nel quadro dei di¬ 
sturbi funzionali o organici dei tratti digestivi 
(stomaco, duodeno, vie biliari e pancreas). In 
casi di duodenite è stato possibile di mettere 
spesso in evidenza segni di carenza di vitamina 
Bj e C, che influenzano gravemente il processo 
morboso e, qualche volta, possono imprimer¬ 
gli una impronta particolare. Nel corso di una 
duodenite con disturbi funzionali del pancreas 
si può avere una carenza di vitamina B r t C, 
sia come conseguenza di una dieta povera di 
vitamine prolungata per lungo tempo, sia per 
un aumento dei processi di disintegrazione in¬ 
testinale e per disturbi dell’assorbimento. 

Stepp c collaboratori hanno richiamato l'at- 
lonzione sul fatto che modificazioni del baci- 
dita nel senso di una diminuzione di essa ren¬ 
dono inattivi l’acido ascorbico in seguito ad 
un processo di rapida ossidazione in ambiente 
alcalino. Onesti AA. hanno dimostrato che una 
abnorme flora batterica (coli e enterococchi) 
nello stomaco e nei segmenti prossimali del 
tenue, come si osserva spesso nelle gastro-duo- 
* doniti c nelle affezioni biliari e pancreatiche, 
può provocare una maggiore distruzione delle 
vitamine. Una causa non trascurabile di ipovi¬ 
taminosi sono infine i disturbi dell’assorbi¬ 
mento intestinale che compaiono nel corso di 
una gastro-duodenite. Come conseguenza quin¬ 
di si raccomanda nella cura della duodenite un 
trattaménto combinalo e cioè una dieta razio¬ 


nale licca di vitamine, della pepsina e dell’aci¬ 
do cloridrico se vi è ipocloridria o aeloridria 
e abbondante pancreon. 

£’ bene inoltre associare una ’ntroduzione 
parenterale di vitamina B x e C. 

La nostra casistica comprende 50 casi di 
duodenite, mantenuti per lungo tempo in os¬ 
servazione in Clinica; ricorderemo brevemente 
il quadro clinico di questa malattia. Il caso 
in parola eia un soggetto di 24 anni. Dalla pri¬ 
mavera del 1937 presentava disturbi digesti¬ 
vi sotto forma di una dispepsia gastro-inte¬ 
stinale ostinata, talora senso di peso e do¬ 
lori crampiformi. Non di rado anoressia al¬ 
ternata con senso di fame, talora nausea, vo¬ 
mito e stipsi ostinata, ribelle ad ogni tratta¬ 
mento. Vi era inoltre intolleranza ai grassi e 
idrati di carbonio. A questi sintomi si asso¬ 
ciavano segni di ipoglicemia, di distonia neuro¬ 
vegetativa e, collaudar del tempo,. fenomeni 
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riferibili a carenza di vitamina B x e C (emor¬ 
ragie gengivali e nasali, notevole senso di stan¬ 
chezza, cefalea a tipo emicranico, disturbi ne- 
vralgiformi, e parestesie delle mani e piedi). 
Non ci sembra privo di interesse ricordare che 
il paziente dato il suo mestiere di macellaio si 
atteneva ad una alimentazione povera di vege¬ 
tali e a base di carne, salumi e polenta. Il pa¬ 
ziente prima dell'ingresso fu sottoposto ad un 
trattamento non appropriato e poiché non no¬ 
tava miglioramento entrò in Clinica nel di¬ 
cembre del 1937. Dalle ricerche allora esegui¬ 
le risultò: acloridria, fenomeni di distonia neu- 
io-vegetativa, nel succo duodenale i segni di 
una duodenite (abbondante muco, cellule epi¬ 
teliali e leucociti). 

L'esame batteriologico mise in evidenza il 
b. coli, entero e stafilococchi. Vi era inoltre 
un aumento del succo duodenale. L’esame ra¬ 
diologico diede : rilievo grossolano della mu¬ 
cosa del duodeno, deformazione del bulbo, 
transito acceleralo e mancanza di nicchia. Fra 
i sintomi pancreatici dobbiamo ricordare: a) 
disturbi della secrezione esterna; subietIna¬ 
mente dolore in sede epigastrica a sinistra con 
iriadiazioni dello stesso lato. Intolleranza per 
i grassi e idrati di carbonio e per tutte quelle 
sostanze che danno flatulenza. Stipsi ostinata, 
obiettivamente diminuzione dell’amilasi e cur¬ 
va di esaltazione del Fattività triplica; b) distur¬ 
bi della secrezione interna : segni di ipoglice- 
mia, specie dopo pasti ricchi di idrati di car¬ 
bonio, accompagnati di solito da sudore, tre¬ 
more agli arti, sensi di vertigine, adinamia; 
miglioramento spontaneo di questi disturbi in 
seguito all’assunzione di piccole quantità di 
cibo. 'Glicemia bassa : 64 %, inibizione marca¬ 
ta della curva di carico di glucosio, mancata 
tendenza a una reazione ipoglicemica seconda¬ 
ria, elevata sensibilità all’insulina, con solo 10 
unità la glicemia da 66 scendeva a 42 mgr. 
Accanto a questi disturbi vi erano, con* già 
abbiamo detto, segni di carenza di vitamina Ih 
e C. In seguito a carico per via orale di vita¬ 
mina C si potè constatare neH’urina un deficit 
di 4300 mgr. Con intenso trattamento a base 
di Pancreon (9-12 compresse al giorno) di Be- 
laxin e Cantan si riuscì ad ottenere un miglio¬ 
ramento notevole fino alla scomparsa dei di¬ 
sturbi obiettivi e subiettivi. Nel corso di 3 mesi 
si ebbe un aumento di peso di 8 kgr., l’appe¬ 
tito ritornò normale, la digestione si regola¬ 
rizzò e la capacità lavorativa riprese come di 
norma. Dalle nostre osservazioni risulta che 
molto raramente si può parlare di duodenite 
isolata; spesso si trova associata ad una pan- 
creopatia funzionale o ad altre malattie orga¬ 
niche degli organi addominali superiori, spe¬ 
cie vie biliari, nel terreno di una disfonia neu¬ 


ro-vegetativa come hanno dimostrato Leb. Sto- 
cker e Westphal. 

RIASSUNTO. 

L’A. dopo aver parlalo del meccanismo ezio- 
patogenelico della duodenite, espone la sinto¬ 
matologia e cura di questa malattia che spesso 
si trova associata a una pancreopatia funzionale 
o ad altre malattie organiche degli organi ad¬ 
dominali superiori. 
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PATOLOGIA SPECIALE MEDICA 

EPITOME 

ad uso dei Medici e degli Studenti 

Prefazione del Prof. AGENORE ZERI 
Emerito di Patologia Speciale Medica 
nella R. Università di Roma. 

Riportiamo due dei tanti significativi giudizi espres¬ 
si dalla Stampa Italiana su questo libro del prof. 
Andrea Ferrannini : 

« Non si tratta veramente di un trattato, ma di un breve e sue» 

« coso riassunto di Patologia speciale Medica, di un " Epitome " 
a come si esprime l’autore, il quale, nello spazio di poco più di 
« 500 pagine, ha condensato quanto di più essenziale e di più si» 

« caramente acquisito esiste ai giorni nostri nell’ambito della Po' 
a tologia del Cuore e dei Vasi, delle vie respiratorie, del ricambio 
« materiale degli organi endocrini, del sistema nervoso, delle ma¬ 
li lattie infettive, ecc. Si può affermare che in genere la sintesi; 
e fatta dall’autore è riuscita felice e chiara, cosicché il medico e 
« lo studente possono trovare nel libro di Ferrannini un compen» 

« dio di patologia medica molto ben condotto e bene ag» 

« gioniato, che varrà a richiamare rapidamente alla sua memoria 
u gli elementi fondamentali etiologici, fisiopatologici, sintomato- 
« logici, e diagnostici delle varie forme morbose. 

«Ottima la veste tipografica del Manuale, edito dal Pozzi di Roma. 

Ferdinando Micheli ». 

Da {Minerva Medica) Torino, n. 9 , Anno XI della Seconda Serie). 
Caro Pozzi, 

« Grazie per l’ ” Epitome ” dell'ottimo collega Andrea Ferran¬ 
nini, che vi siete compiaciuto mandarmi. Non esito a dirvi su¬ 
bito che nella produzione libraria del nostro Paese mancava una- 
così snella ed utile guida del medico al letto dell’ammalato ». 

(da n 11 Policlinico ». 6 maggio XIV). GIUSEPPE SANARELLI. 

Volume di pagg. xii-524, con 151 figure in nero ed a 
colori nel testo. Prezzo: in bruchure L. 5 6 + 5% 
rilegato in tela L. 64 + 5 % e più le spese postali 
di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico od a qualsiasi dei 
nostri quattro periodici, rispettivamente sole L. 5 3 
e sole L. 60,50 franco di porto in Italia, Impero 
e Colonie. IPer l’Estero rispettivamente L. 5 5 e- 
L. 6 3 _ 

Inviare Vaglia Postale o Assegno Bancario Circo¬ 
lare alla ditta Luigi Pozzi, editore, via Sistina 14,. 
Roma. 


[Anno XLVII, Num. 39] 


SEZIONE PRATICA 


1619 


OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale San Giovanni in Laterano - Roma 
Primario chirurgo: dott. S. Tireili. 


Su di un caso di mixo-condroma della 
fibula concomitante con un gozzo col¬ 
loideo. 

Dott. Gabbianelli Lorenzo, aiuto-chirurgo. 


Il caso che mi accingo a descrivere mi sem¬ 
bra di particolare interesse primo, per il tipo 
di tumore osseo non del tutto frequente; se¬ 
condo, perchè concomitava con un tumore ti¬ 
roideo che avrebbe potuto essere messo in 
rapporto causale con esso. 


P. Anna, a. 40, nubile. Anamnesi ereditaria ne¬ 
gativa. Mestruata a 14 anni; flussi mestruali sem- 



Fig. 1 . — Mixo-condroma della lesta della fibula. 


tersa. Fauci nulla. Polso ritmico, di media fre¬ 
quenza e pressione. Capo: nulla. 

Collo: nella regione sottoioidea, a destra della 
linea mediana,, si nota una tumefazione della 
grandezza di un mandarino, di forma ovalare a 
grande asse longitudinale, a superficie liscia, di 
consistenza molle-elastica non fluttuante, mobi¬ 
le con il laringe nei movimenti di deglutizione, 
spostabile modicamente in senso laterale, indolen¬ 
te, irriducibile. 

Torace: apici e basi alla stessa altezza. Suono 
chiaro polmonare su tutto l’ambito. Muimure 
vescicolare normale. Non Tumori patologici. 

Cuore: nei limiti. Toni netti su tutti i focolai. 

Addome: di forma e volume normale. Trattabi¬ 
le. Indolente. Organi ipocondriaci nei limili. 

Urine negative per elementi patologici. 

Arti: il ginocchio destro appare modicamente 
tumefatto sul lato esterno cioè in corrispondenza 
della zona traumatizzata. La cute è edematosa, 
non ecchimolica. La palpazione mette in rilievo 
un punto dolente in corrispondenza della lesta del 



Fig. 2. — Korislka, obb. 4, oc. 4 


pre regolari. Non ha avuto figli nè aborti. E’ stata 
sempre bene. Da 16 anni è affetta da una tume¬ 
fazione della regione anteriore del collo che è sta¬ 
ta diagnosticata come gozzo. 

La tumefazione non ha subito modificazioni di 
sorta. 

Il 29 luglio 1931 la paziente riferisce di essere 
caduta per le scale e di avere battuto il ginocchio 
destro che divenne leggermente tumefatto e do¬ 
lente. Per questa ragione viene ricoverata in ospe¬ 
dale. Alvo normale. Minzione regolare. 

E. O. Condizioni generali buone. Cute e muco¬ 
se visibili di colorilo roseo. Lingua umida, de¬ 


perone che è morfologicamente normale. Non 
ballottamento della rotula. 

I movimenti attivi e passivi dell’articolazione 
del ginocchio sono bene conservati 

Viene fatta una radiografia del ginocchio de¬ 
stro che è negativa per frattura dei capi ossei ar¬ 
ticolari ma ci mette in evidenza a carico dell'eslre- 
mo prossimale del perone un lieve aumento del¬ 
la corticale dell’osso e la midollare sostituita da 
un’ombra di maggiore addensamento osseo con in¬ 
terposizione di piccole lacune. 

La trabecolalura normale è del tutto scompar¬ 
sa. Si esegue un esame radiografico degli altri seg- 
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menti scheletrici che non mette in evidenza al¬ 
terazioni di sorta. 

Anche l’esame radiografico del torace è nega¬ 
tivo. La diagnosi che si prospetta è di tumore 
primitivo dell’osso escludendo una forma meta¬ 
statica di gozzo maligno per tre ragioni: 

1) per l’anamnesi e i caratteri obbiettivi dei 
gozzo. 

2) per i caratteri radiografici del tumore epi¬ 
fisario in questióne. 

Infatti nel cancro tiroideo a decorso rapido, le 
metastasi sono multiple; al contrario nel cancro 
latente, piccolo, nascosto, in quello che si chiama 
« falso gozzo metastatico » la metastasi ossea può 



Fio. 8. — Planar Zeiss mm. 50. 


essere unica ma anche in questo caso prevalgono 
i caratteri dei tumori metastatici, cioè metastasi 
a tipo osteoclaslico, poco o affatto osteoger.etico, 
e che preparano rapidamente l’osso ad una frat¬ 
tura prima clic esse abbiano dato luogo a sinto¬ 
mi clinici. 

3) Per la sede dei tumori metastatici delle 
ossa che prediligono in genere la diafisi. 

Sebbene i caratteri radiografici ci abbiano fatto 
escludere una forma metastatica, essi non ci han¬ 
no fornito i dati sufficienti di orientamento per 
una diagnosi di natura del tumore osseo. 

Per questo la paziente viene sottoposta ad un 
primo intervento con la diagnosi di tumore pri¬ 
mitivo della testa della fibula. 

8 agosto 1938. Operatore: Doti. Gabbianelli. 

Anestesia spinale novòcainica 0,12 positiva. 

Incisione verticale parallela all’asse longitudi¬ 
nale dell’arto. Resezione extraperiostea del terzo 
superiore della fibula destra. Sutura totale a 
strati della ferita. Decorso postoperatorio regolare. 


L'esame istologico del pezzo asportato dimostrò 
trattarsi di un nodulo rii mixo-condroma della te¬ 
sta della fibula (Prof. Nazari). 

11 20 agosto 1938 la paziente viene sottoposta ad 
un secondo intervento, per l’asportazione del goz¬ 
zo. Operatore: Doli. Gabbianelli. 

Anestesia locale novocainica secondo Vogeler- 
Kulenkampff. 

Incisione a cravatta di Kocher. 

Reperto : Gozzo colloideo del lobo destro della 
tiroide. Resezione subtotale del lobo secondo Koc- 
her-Mikulicz. Sutura a piani della ferita previo 
drenaggio della loggia tiroidea con tubo di gom¬ 
ma. L'esame istologico ilei pezzo asportato confer- 



Fig. 4. — Gozzo colloideo 
Koristka, obb. 3,. oc. 4. 


«nò la diagnosi di gozzo colloideo tipico (prof. Na¬ 
zari). 

La paziente gode lutt’ora ottima salute. 

11 caso descritto è interessante per la con¬ 
comitanza nello stesso individuo di una neo¬ 
plasia ossea e di un gozzo colloideo, indipen¬ 
dente e, pertanto, come esempio di diatesi tu¬ 
morale; poi per la diagnosi differenziale che 
a esso si riconnetteva. 

Sebbene la bibliografia sull’argomento sia 
scarsissima, si sa che negli individui porta¬ 
tori di tumori ossei del nostro tipo ha impor¬ 
tanza il trauma. 

Certamente nel nostro caso ciò è da esclu¬ 
dersi perchè il trauma ci ha fatto occasional¬ 
mente diagnosticare il tumore. 
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L’età è da prendersi in considerazione per 
il tipo di tumore. Infatti i mixo-eondromi 
sono frequenti negli individui giovani, men¬ 
tre dopo i 25-30 anni predominano i condro- 
sarcomi. 

Per ciò che riguarda il tipo istologico del 
tumore è accertato che i mixo-condromi si 
accrescono e infiltrano il tessuto osseo che di¬ 
struggono rapidamente invadendo le parti 
molli. Questo modo di accrescimento, la dif¬ 
fusione, la rapidità di espansione e l’assenza 
di delimitazione sono tutti segni di malignità. 

La cura operatoria consiste nelle resezioni 
atipiche che possono essere in seguito com¬ 
pletate con un innesto segmentano. Raramen¬ 
te si richiede il sacrificio dell’arto. 

RIASSUNTO. 

L’autore descrive un caso di mixo-condroma 
della fibula concomitante con un gozzo col¬ 
loideo. 
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ATTUALITÀ 

Il trattamento delle fratture degli arti 

in chirurgia di guerra (1 >. 

Sul processo di guarigione delle fratture de¬ 
gli arti e sugli esiti di esso influisce il tratta¬ 
mento al quale le fratture sono sottoposte. Più 
precisamente dal trattamento dipendono la lun¬ 
ghezza, lo spessore e la direzione dell'osso frat¬ 
turato all’atto della consolidazione del callo, 
come pure la funzione delle articolazioni del¬ 
l’arto interessato, l’ampiezza delle escursioni 
muscolari, il trofismo dei muscoli e dei tegu¬ 
menti, la funzione circolatoria dell’arto. 

Anche una frattura semplice, trattata irra¬ 
zionalmente, può lasciare .gravissima riduzione 
della capacità funzionale e quindi lavorativa. 

Il trattamento razionale delle fratture ha co¬ 
me principii fondamentali la riduzione dei 

(1) Su questo argomento ha tenuto una con¬ 
ferenza il prof. Torracy per il Corso di Chirurgia 
Sociale Cooperativa indetto dal G. 1 . F. di Napoli 
che viene riportala in Annali di medicina navale 
e coloniale , maggio-giugno 1940. 


frammenti e il contenimento dei frammenti in 
buona posizione con immobilizzazione fino 
alla consolidazione del callo. 

L’immobilizzazione è indispensabile per la 
consolidazione dell'osso, ma è dannosa per tut¬ 
te le parti costituenti gli arti (muscoli, ten¬ 
dini, articolazioni e cute). Quindi minore sarà 
la durala deH’immobilizzazione minori saran¬ 
no i danni. Il tempo di immobilizzazione sarà 
più breve quanto più semplice sarà stato il dei¬ 
corso della frattura. A sua volta il decorso sarà 
tanto più semplice quanto più tempestiva e ra¬ 
zionale sarà stata la cura. • 

In guerra il chirurgo ha sempre a che fare 
con fratture esposte e che si devono sèmpre, 
considerare come infette, perchè prodotte da 
proiettili che, provenendo dall’esterno, vi tra¬ 
scinano corpi estranei e germi. Sono da rite¬ 
nere meno infette le lesioni da proiettile di fu¬ 
cile e infette al massimo grado quelle da scheg¬ 
ge di granata o di bomba. 

Un fatto impoManie è che le fratture da 
proiettili sono molto spesso comminutive e ac- 
.compagnate spesso da lesioni devastatrici delle 
parti molli. Queste lesioni delle parti molli 
possono non consigliare una terapia conser- 
vatiice 

Inoltre le condizioni del fratturato possono 
essere aggravate dall’anemia o dallo shock. 

In guerra bisogna tener conto delle condi¬ 
zioni di luogo e di tempo in cui si è prodotta 
la lesione e le possibilità di soccorso e di cura. 
Non si può pretendere che ai fratturati sul 
campo si faccia più di una sommaria fascia¬ 
tura e, se occorre, dell’applicazione di un lac¬ 
cio emostati-o Sarebbe anche utile un'imme¬ 
diata immobilizzazione provvisoria anche con 
mezzi di fortuna, ma all’atto pratico è diffi¬ 
cile che la facciano sul campo i portaferiti e 
gli aiutanti di sanità. 

Una prima medicazione efficace si può dare 
al Irai turato nei posti di medicazione e più 
avanzati (di battaglione o di reggimento). Essa 
deve tendere a prevenire l'infezione e immobi¬ 
lizzare i frammenti. Spesso può estendersi solo 
ad una disinfezione della cute circostante, alla 
protezione con fasciatura e aH'immobilizzazio- 
ne mediante stecche. L’applicazione di stecche 
di Thomas non sempre è facilmente attuabile 
in un posto di medicazione. 

La prevenzione dell'infezione si fa con una 
buona recentazione della ferita, cioè coll’a¬ 
sportazione dai focolai tutti i corpi estranei, 
tutti i coaguli sanguigni e tutti i tessuti lesi. 
La maggior parte dei chirurghi non consiglia 
la sutura. 

Se ci sono tendini o nervi sezionati, vanno 
recentati e suturati (per i tendini alcuni con¬ 
sigliano la sutura in secondo tempo). Se sono 
messi allo scoperto grossi nervi e vasi, senza 
però che siano lesi, bisogna decorticare un 
breve tratto di perinervio o di avventizia. Lo 
stesso si deve fare col periostio. 
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Le schegge ossee libere o malamente ade¬ 
renti vanno asportate mentre sull’estremità dei 
frammenti è bene fare una resezione molto 
economica. La proposta di Leriche di fare sem¬ 
pre la scheggectomia sottoperiostea anche pel¬ 
le schegge aderenti non è stata accettata da 
tutti. 

Questa disinfezione meccanica è delicata e 
difficile e richiede tempo e pazienza. Perchè 
abbia successo deve essere fatto molto preco¬ 
cemente, cioè entro le sei ore e anche meno. 
Quindi in meno di sei ore il fratturato deve 
giungere ad un’unità chirurgica dove possa es¬ 
sere curato bene. Questo è più facile nella 
guerra di posizione. 

Solo una parte dei fratturati può arrivare 
alle unità chirurgiche in tempo utile. Anche 
se essi arrivano molto tardi si procederà allo 
stesso trattamento. 

Fatta la disinfezione meccanica, secondo al¬ 
cuni non sono necessari altri procedimenti te¬ 
rapeutici per prevenire l’infezione mentre se¬ 
condo altri si devono usare antisettici (metodo 
Carrel-Dakin, ecc). In Italia c’è una tendenza . 
x discreditare il metodo di Carrel-Dakin, ma 
secondo l’A. il metodo è buono, specialmente 
quello originale mediante tubi di gomma (non 
mediante zaffi di garza). 

Il Klapp ha messo in opera la cosi detta an¬ 
tisepsi profonda con derivato della chinina 
(Yuzin): si infiltrano i tessuti mediante inie¬ 
zioni sistematiche in soluzioni diluite (1:1000- 
2000). Egli su 57 casi fu costretto a ricorrere 
all amputazione secondaria solo in tre casi. 

Qualcuno loda il trattamento chiuso delle 
fratture esposte, cioè l'applicazione di apparec¬ 
chio gessato completo, previa una prima me¬ 
dicatura che può consistere in una semplice 
toletta del focolaio di frattura oppure, in to¬ 
letta del focolaio con successivo riempimento 
con }>omata all’olio di fegato di merluzzo o 
con sola vasellina. 

L’A. non è favorevole al trattamento con olio 
di fegato anche per aver visto dei casi poco 
brillanti in feriti della guerra di Spagna. 

L’uso locale dei sulfamidici dopo escissione 
ampia e seguito da sutura è il metodo di Jen- 
sen, Gened e Nelson. Ma essa è troppo recente 
per poterne dare un giudizio. 

1 metodi migliori di immobilizzazione sono 
gli apparecchi gessati e l’estensione continua. 
Gli apparecchi gessati dànno un’ottima immo¬ 
bilizzazione e permettono lo sgombero dei 
fratturati anche a grandi distanze. Però hanno 
lo svantaggio della difficoltà d’esecuzione. 

L apparecchio a trazione col filo rende più fa¬ 
cile la medicatura delle ferite, ma dà una im¬ 
mobilizzazione meno buona oltre a richiedere 
sorveglianza continua e ripetuti controlli ra¬ 
diologici e a rendere difficilmente sgomhera- 
bili i fratturati, a meno che non si trasformi 
l’apparecchio a trazione in apparecchio gessa¬ 
to, come lia proposto il Killian. 


Un problema molto importante è quello del 
luogo dove possono essere eseguite le cure ai 
fratturati in guerra. Il luogo più adatto per 
queste cure è rappresentato dagli ospedali da 
campo. Però, non potendo i fratturati rima¬ 
nervi fino a guarigione avvenuta, quando è 
scomparso il pericolo di un’infezione o è stata 
dominata l’infezione sopravvenuta si dovrà fare 
un apparecchio immobilizzante < he permetta 
al fratturato di essere trasportato a grande di¬ 
stanza in autoambulanza o in treno ospedale. 

L. 


Pubblicazione utilissima per il strvizio chirurgi co mi¬ 
litare in guerra .* 

Prof. Dott. LEONARDO DOMINICI 

Direttore dell’Istituto di Patologia Speciale Chirurgica 
e Propedeutica Clinica nella R. Università di Napoli. 

Piccola Chirurgia e Chirurgia d’urgenza 

Seconda Edizione con 367 figure nel testo delle quali 

142 aggiunte nuove. 

Prefaz. del Prof. ROBERTO ALESSANDRI alla I ediz. 

e dell’AUTORE alla II edizione. 

Ecco la Premessa dell'Autore alla Seconda Edizione: 

« Questa seconda edizione della Piccola Chirurgia e Chirurgia 
d Urgenza non è una semplice revisione ed una correzione della 
prima edizione, ma, un rifacimento totale di eaaa che ho creduto 
bene di fare per vari motivi. 

« Prima di tutto nel tempo trascorso della pubblicazione della 
prima edizione fir.o ad oggi, sebbene non straordinariamente 
lungo, la Chirurgia ha modificato alcuni dei concetti sui quali gi 
fondano le indicazioni operatorie ed ha proseguito, specialmente 
nel campo della tecnica, in quel meraviglioso ed ascenaionale 
cammino che la Chiruigia moderna iniziò si può dire colla tri¬ 
plice scoperta dei mezzi meccanici di emostasi, della narcosi, 
dell’asepsi e sul quale da allora essa non si è mai fermata. Era 
necessario perciò mettere a punto moltissimi se non tutti i capi¬ 
toli svolti nel Compendio. 

« In secondo luogo ho creduto bene, seguendo il concetto fon¬ 
damentale della attuale nostra vita nazionale che il cittadino 
deve essere un SOLDATO, concetto al quale i medici, ed il chi¬ 
rurgo in specie non possono e non debbono venir meno per la 
loro funzione di assistenza, ho creduto, dico, di svolgere mag¬ 
giormente la parte riguardante la TRAUMATOLOGIA soprattutto 
di GUERRA, ampliando alcuni capitoli come quelli sulle FRAT¬ 
TURE e specialmente quello sulle FERITE DA ARMA DA FUOCO 
ed aggiungendovene dei nuovi come quello SUGLI AGGRESSIVI 
CHIMICI (GAS DA COMBATTIMENTO). 

« Ed infine, pur tenendo sempre presente che questo Compendio 
è stato ideato e fatto per uso specialmente del pratico, che, 
spesso da solo, deve provvedere a casi chirurgici e praticare i 
relativi indispensabili interventi, ho pensato che il Compendio sa¬ 
rebbe potuto riuscire utile anche al vero chiruigo, per lo meno 
nelle prime fasi della sua carriera pratica ospedaliera e clinica, 
ampliando la parte riguardante la CHIRURGIA di URGENZA. 
Anche per raggiungere questo ultimo scopo, sono stati svolti CA¬ 
PITOLI NUOVI che non esistevano nella prima edizione e sono stati 
sviluppati maggiormente quelli esistenti in tutte e quattro le 
parti del Compendio ma specialmente nelle due parti relative ai 

TRAUMI ed agli INTERVENTI OPERATORI e SOCCORSI DI 
URGENZA. 

« Non so se gli scopi prefissimi sono stati raggiunti. Lo spero 
e spero soprattutto di riuscire utile al medico pratico specialmente 
quando si trovi lontano dai grandi centri, ed al chirurgo nei suoi 
primi e più difficili passi sull’aspra via che deve percorrere ». 

Napoli, Marzo 1938 -XVI. LEONARDO DOMINICI 

Volume in -80 di pagg. VI-584 con 367 figure nel testo, 
delle quali 142 aggiunte nuove. Prezzo: in brossura 
L. 7 2 + 5%; rilegato in tela L. 82 + 5% e più 
le spese postali di spedizione. Per gli abbonati al 
« Policlinico »> od a qualsiasi delle altre nostre Riviste, 
rispettivamente sole L. 68 e sole L. 7 8 franco di 
porto in Italia, Impero e Colonie. Per l’Estero L. 7 1 
e L. 81- _ 

Inviare Vaglia Postale o Assegno Bancario alla 
Ditta LUIGI POZZI, editore. Via Sistina 14. ROMA. 
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Sul nuovo derivato tiazolico dello Streptosil 


Lo Streptosil Tiazolo è il più moderno dei che¬ 
mioterapici solfamidici e rappresenta il prototipo 
di quei solfamido-tiazolici ai quali, l'in dalle pri¬ 
me sintesi realizzate da Fosbinder e Walter, il 
nostro Istituto lia dedicato tante cure di studi e 
ricerche. 

L'essere stati tra i primissimi a prendere in 
istudio questa nuova serie di preparati solfami¬ 
dici ci permette oggi di presentare al Medico un 
predotto che, oltre agli indiscussi vantaggi dei 
solfamido-tiazolici, ha le caratteristiche di asso¬ 
luta purezza, di costante altissima attività tera¬ 
peutica e massima tollerabilità, che tanta fama 
hanno valso a tutti i nostri streptosilici. 

Lo Streptosil Tiazolo è un 2 (para-amino-fenil- 
solfamido) 4 metiltiazolo ed ha la seguente for¬ 
mula di struttura: 

S 

H, N / SO, - NH 

N 

Questo prodotto risulta dalla combinazione dello 
streptosil (para-amino-fenil-solfamide) con una 
molecola di metil-tiazolo. Quindi è del tutto simile 
alla solfamidopiridina, della quale conserva le 
brillanti attività terapeutiche senza averne nessu¬ 
no degli inconvenienti tossici. Anzi, esso va esen¬ 
te proprio dall’azione che questa può avere sullo 
stomaco (nausea, vomito) e sul sangue, quando 
somministrata ad alte dosi. 

Ya tenuta ben presente una condizione asso¬ 
lutamente indispensabile perchè i solfamido tia- 
zolici corrispondano quali solfamidi più tollerati 
dei precedenti ed attivissimi: la loro massima 
purezza. Lo Streptosil Tiazolo è stato ottenuto 
completamente cristallizzato, ed in ciò sta la sua 
originale condizione optimale che giustifica le sue 
particolarissime caratteristiche di tolleranza ed 
attività. 

E degno di nota osservare come il gruppo tia¬ 
zolico costituisca parte della molecola della vita¬ 
mina B,, la quale risulta appunto composta dal¬ 
l’associazione di un gruppo tiazolico con un grup- 
pirimidinico. 

Sulla particolare rapidità di assorbimento e di 
eliminazione dei composti di solfarmele e Tiazolo 
hanno comunicato van Dyke, Greep, Rake e Mc- 
Kee in seguito alle loro numerose esperienze sul¬ 


l'animale. (ili stessi risultali sono stali riconfer¬ 
mati nell'uomo da Long, Haviland ed Edwards, 
e precisali da Reinhold, Flippin e Schwartz, che 
videro la quasi totalità del medicamento ingerito, 
essere eliminata con le urine nelle 24 ore. 

Altro pregio dello Streptosil Tiazolo è la sua 
scarsissima tossicità, che lo rende ottimamente tol¬ 
lerato da tutti i malati. Su queste proprietà in¬ 
trinseche dei solfamido-tiazolici, hanno ampia¬ 
mente riferito van Dyke, Greep, Rake e Me Ree, 
i quali, con prove sperimentali sull’animale, sta¬ 
bilirono che la tossicità del derivato tiazolico della 
solfamide rappresenta appena il 65 % di quella 
del derivato piridinico. Long, Hawiland e Edwards 
trovarono che il solfamido-tiazolo è tollerato dal- 
l'animale in quantità all’incirca doppia della sol- 
famido-piridina. Ma anche sull'uomo tale fatto è 
rimasto chiaramente provalo, come hanno potuto 
affermare, dopo numerose osservazioni, Flippin, 
Schwartz e Le Rose, Long, Gsell e tutti quelli che 
hanno avuto occasione di servirsi di questo nuovo 
medicamento. L’uso clinico dei solfamido-tiazolici 
ha dimostralo subito e confermato poi come essi 
vadano del lutto esenti da quelli che erano i più 
temuti effetti secondari delle sulfamido-piridine e 
dei diseplali, com« le alterazioni ematiche e le in¬ 
tolleranze gastriche (Gsell, Long, Leroy, Cuilleret, 
Pellerat e Peissel, ecc.). 

Lo Streptosil Tiazolo è un soJfamidico di pro¬ 
vata amplissima polivalenza terapeutica. Esso- ri¬ 
sulta essere ugualmente attivo alla solfamido-piri- 
dina, se non anche superiore a questa, contro la 
meningite, la blenorragia, la polmonite. Ha una 
incontestata superiorità terapeutica nelle malattie 
dovute a stafilococchi e conserva le capacità cura¬ 
tive delle solfamidi semplici contro le malattie da 

streptococchi e da germi vari. 

% 

Dell’azione terapeutica dei solfamido-tiazolici 
nella polmonite si hanno già numerose prove, de¬ 
sunte sia da esperienze sull’animale, sia da appli¬ 
cazioni in una ormai vasta casistica nell’uomo. 
Dalle prove sperimentali di Me Ree, Greep e van 
Dyke, Cooper, Gross e Lewis, Alleman e Merz ri¬ 
sulta che essi sono dotati dello stesso brillante 
potere curativo della solfamido-piridina con il van¬ 
taggio della minore tossicità. Tale vantaggio e tale 
netta e sicura azione terapeutica sono messi in 
evidenza da Long, Herrel e Brown, Gsell, For- 
nara, Abernethy, Janik, Flippin, Schwartz e Le 
Rose, che curarono numerosi casi di polmonite 
e broncopolmonite nell’uomo e nel bambino e 'i- 
dero la temperatura cadere quasi sempre nel breve 
spazio di 12-24 ore ed il processo passare rapida¬ 
mente a risoluzione. 
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Anche nei riguardi deha meningite i pareri sul 
brillante potere terapeutico dei solfamido-tiazolici 
sono del lutto concordi ed affermativi. Basta leg¬ 
gere i lavori di Gsell, di Fornara, di Gourmay e 
Molitor per vedere quanto prezioso sia stato tro¬ 
vato questo nuovo medicamento nel trai lamento 
di questa infezione. 

Con uguale ed anche maggiore successo i solfa- 
mido-tiazolici sono stati usati nella cura della ble¬ 
norragia. Guiderei, Pellerat e Peissel hanno ite¬ 
rilo di brillanti risultati, che sono stati poi piena¬ 
mente confermati nella casistica di Leroy, il quale 
ha potuto affermare che con soli tre grammi al 
giorno di prodotto, il gonococco spariva dalla se¬ 
crezione al massimo entro 24 ore e la secrezione 
stessa cessava in 24-36 ore. Tra i casi curati da 
Leroy, particolarmente interessanti sono quelli 
concernenti malati già trattati con solfamidici e la 
cui blenorragia era recidivata e meritano tutta 
1 attenzione i Ire maiali nei quali gli altri rompo- 
sii di solfamide, compreso quello piridinico, ave- 
'ano fallito lo scopo e che furono invece facil¬ 
mente guariti dal solfamido-metiltiazolo. $ulla 
brillante azione dei composti di tiazolo e solfamide 
nella cura della blenorragia insistono pure Gsell e 
Németh ed Elek e Célice, Weill-Spire e Fallot. 
Mentre Hill e Pool e Cook ed Helmoltz ne hanno 
messo in evidenza l’azione su tutti i germi del 
tratto urinario. Tutti gli Autori insistono sulla 
perfetta tolleranza del medicamento e, a questo 
proposito, meritano la massima attenzione i casi 
di Cuilleret, ai quali vennero somministrati 9-10 
gr. di prodotto in una sola giornata e la cui ble¬ 
norragia guari definitivamente con una sola som¬ 
ministrazione di medicamento. 

Contro 1 le malattie da stafilococchi , che meno 
efficacemente risentivano l’azione dei solfamidici 
finora noti, i solfamido-tiazolici sono pure stati 
sperimentati con lusinghieri subcessi. Barlow e 
Homburger e Carrol, Kappel, Jones e Gallagher 
hanno nettamente messo in evidenza questa su¬ 
periorità, che è stala poi confermata, con ricerche 
su brodo-culture, da Lawrence e riconfermata, 
nel campo clinico, da Herrel e Brown e da Long. 
Una ulteriore e recentissima dimostrazione ne 
hanno dato poi Kelliner e Carlen, che hanno visto 
guarire con questo medicamento un grave caso di 
setticemia stafilococcica, e Fitch, che ha potuto 
salvare un bambino con ascesso epidurale e set¬ 
ticemia con pioemia pure da stafilococco. 

Dalla numerosa e varia casistica di Gsell, Long, 
Hawiland, Edwards e Bliss risulta, in modo in¬ 
dubbio, che i solfamido-tiazolici conservano la stes¬ 
sa positiva azione terapeutica delle solfamidi nelle 
infezioni dà streptococco e da altri germi vari; 
fatto questo che è stato del tutto recentemente 
riconfermato da Stirling, con il brillante esito in 
casi di setticemia, e da tutti gli Autori che hanno 
avuto occasione di servirsi di questo nuovo me¬ 
dicamento. 

Ciò, del resto, era già risultato ben chiara¬ 
mente dalle ricerche sperimentali di Me Ree, 
ltake, Greep e van Dyke, di Cooper e Lewis, di 
Meyer, Allemann e Merz, di Barlow e Hombur¬ 
ger, ecc. 

In conclusione, lo Streptosil Tiazolo rappre¬ 
senta un innegabile e grandissimo progresso nella 
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chemioterapia sulfamidica per la sua polivalenza 
terapeutica, perchè risulta attivissimo contro la 
polmonite, blenorragia, meningite e tutte le ma- 
lattie da streptococco e stafilococco, e la sua quasi 
nulla tossicità, che permette di somministrare dosi 
maggiori per ottenere più rapidi effetti 0 di man¬ 
tenersi sulle dosi solite con ben più ampio mar¬ 
gine di sicurezza contro l’insorgere di fenomeni 
tossici secondari, che sono resi ancor meno pro¬ 
babili dalla ispidissima eliminazione del prepa¬ 
rato. Non ha nessuna azione tossica sul sangue e 
non può dare quindi anemia, leucocitopenia me- 
taemoglohinemia, cianosi, ecc. È rapidissimamen¬ 
te assorbito e provoca raramente risentimento 
gastrico. 

Lo Streptosil Tmzolo ha soprattutto queste 
principali indicazioni normali terapeutiche: 

Polmonite; 

Blenorragia; 

Meningite; 

Stafilococcie. 

lutti i casi di insufficiente azione di altri sol¬ 
famidici, o> nei casi di cattiva tolleranza di que¬ 
sti, specialmente quando si debba ricorrere ad 
alte dosi. 

La posologia dello Streptosil Tiazolo data l'ec¬ 
cezionale tolleranza, può oscillare entro limiti as¬ 
sai ampi. Per gli scopi comuni può servire di 
base il dosaggio invalso per gli altri streptosilici. 

Nella polmonite : 

Dose iniziale.di 3 compresse, seguita da dose di 
2 compresse ogni 4 ore, anche durante la notte 
e per le prime ventiquattro ore. 

Nel 2o e 3° giorno: 6 compresse, sempre nelle 
ventiquattro ore, e suddivise. Nei giorni seguenti 
ed in normale caso di decorso favorevole, ridurre 
la dose giornaliera a 4 o 3 compresse. Se il de¬ 
corso permane grave anche in quarta giornata, si 
continuano le dosi dei primi 3 giorni. 

Nella broncopolmonite : 

Si possono ridurre parzialmente le sopraddette 
dosi di circa un terzo. 

Nelle affezioni polmonari dei bambini si con¬ 
siglia il seguente dosaggio: 

fino a mezzo anno: % di compressa ogni 4 ore 
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Nella blenorragia : 







• ■ 








Per i primi 3 giorni: 2 compresse 4 volte al 
giorno. 


Per i successivi 3 giorni : 2 compresse 3 volte 
al giorno. 

'Per gli altri 3 giorni : 1 compressa 2 volte al 
giorno. 
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Nelle meningococcie : 

Si usa la slessa posologia delle polmoniti. 

La dose giornaliera riuscirà più efficace e meglio 
tollerala se distribuita in porzioni da prendersi ad 
intervalli regolari. Generalmente è consigliabile 
ingerire le compresse (intere o spappolate, da me¬ 
scolarsi, volendo, a zucchero, marmellata, eco.) 
possibilmente non a stomaco vuoto. 

Il Medico potrà variare a suo giudizio le dosi ed 
adattarle ai singoli casi-. 

Lo Streptosil Tiazolo viene presentato nelle se¬ 
guenti confezioni: 

Tubetto da 20 compresse da gr. 0,50 
Tubetto da 10 compresse da gr. 0,50 

l)i imminente uscita in commercio: confezione 
in fiale di soluzione al 20%, contenenti 1 gr. di 
Streptosil Tiazolo. 
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Caratteristiche differenziali degli slrepfosilici 


Streptosil semplice, È il medicamento solfami¬ 
dico antistreptococcico ed antibatterico in gene¬ 
rale, indicato nelle forme febbrili batteriche, an¬ 
che non specifiche o non bene definibili, da som¬ 
ministrarsi tanto per via gastrica, che parente¬ 
rica. Si deve usare lo Streptosil semplice nella te¬ 
rapia « precauzionale » e precoce, nonché nel de¬ 
corso di tutte le forme per le quali non si ritiene 
necessario il tempestivo uso degli streptosilici pi- 
ridinico o liazolico, per le affezioni di netta indi¬ 
cazione di tali streptosilici. 

Fra le forme presumibilmente batteriche o non 
specifiche, va tenuta presente l’influenza coi rela¬ 
tivi fatti secondari, come affezione banale quanto 
diffusa specialmente nella stagione invernale, che 
la pratica medica di ormai due anni ha dimostrato 
come positivamente curabile con lo Streptosil 
semplice, che ha rivelato utilissime le sue in¬ 
spiegabili ma positive proprietà antdermiche, anti¬ 
batteriche ed antitossiche. 

Lo Streptosil semplice rappresenta il solfamidico 
di impiego più semplice come mezzo terapeutico 
chemioterapico antibatterico, in quanto, rispetto a 
tulle le solfamidi successivamente creale, è il sol¬ 
famidico di scarsa tossicità e quindi di uso assai 
più contidenziale. Da questo punto di vista è spie¬ 
gato l'uso anche profilattico adottalo da molti me¬ 
dici, usando dosi basse ed anche per questo con 
esclusione di qualsiasi ‘disturbo. 

Streptosil rosso. Si è dimostrato il preparato di 
pratico uso particolarmente nelle infezioni urina¬ 
rie non specifiche, e da bacterium coli. 

Anche nelle infezioni puerperali lo Streptosil 
rosso trova buonissime applicazioni. Va tenuta pre¬ 
sente 1 importanza pratica della colorazione rossa 
delle urine, quale criterio di evidente dimostra¬ 
zione di diffusione del medicamento nell'organi¬ 
smo. 

Neo Streptosil. Per la sua struttura chimica 
rappresenta il prototipo più tollerato, perchè privo 
dei gruppi metilici tossici, fra le disulfamidi che 
la letteratura tedesca ha indicato come chemio¬ 


terapici caratteristici specifici per le forme gono- 
cocciche croniche o di vecchia data. Noi indichia¬ 
mo questo slreplosilico come utile per il tratta¬ 
mento di « consolidamento », dopo il periodo di 
riposo ed avvenuto trattamento con lo Streptosil 
semplice, o con altri streptosilici, nella cura razio¬ 
nale e completa della blenorragia. 

Streptosil Piridina. L'esperienza ha dimostrato 
l’efficacia netta di questo tipo di ,Streptosil nella 
polmonite, nella blenorragia e nella meningite, 
nonché, in altre affezioni richiedenti l’uso di mez¬ 
zo chemioterapico antibatterico di massima inten¬ 
sità chemioterapica. Questo preparato ha dimo¬ 
strato di corrispondere quasi sempre per attività 
e intensità di caratteristiche curative e per questo 
è entralo nell'abilule prescrizione dei medici che 
ne hanno fatto sufficiente esperienza. Può talvolta 
questo preparato dare fatti di intolleranza spe¬ 
cialmente gastrica, sebbene sia praticamente oggi 
dimostrato che il grado di purezza raggiunto dal 
nostro Streptosil piridina, diminuisca di molto 
queste intolleranze facili ad altri prodotti sulfa- 
midopiridinici. In caso di intolleranza, si ricorra 
al preparato iniettabile. 

Streptosil Tiazolo. Ha le stesse indicazioni del¬ 
lo Streptosil piridina rispetto alla quale presenta 
una migliore tolleranza e quindi una possibilità 
di somministrazione di dosi maggiori, che possono 
esplicare un’azione terapeutica proporzionalmente 
più alta. Le caratteristiche terapeutiche chemiote¬ 
rapiche sono le stesse. Solo si è dimostrata da 
parte di molti Autori una sua utilissima azione 
anche nel trattamento delle infezioni da stafi¬ 
lococco, infezioni nelle quali gli altri streptosilici 
agiscono molto relativamente. Anche per il trat¬ 
tamento delle infezioni polmonari è consigliabile 
in pratica medica la sostituzione del prodotto 
piridinico con quello tiazolico, che fino ad oggi 
rappresenterebbe il solfamidico più perfezionato, 
sotto ogni punto di vista. 

Sono in preparaziqne le fiale contenenti 1 gram¬ 
mo ciascuna di prodotto, per uso parerilerico. 
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DIVAGAZIONI 

Prof. Francesco Giugni. 

«Poscia più che il dolor potè il digiuno». 

Il Conte Ugolino violò coi denti le carni 

de’ suoi figliuoli? 

Sì; il conte Ugolino, l'infelicissimo padre 
elio dentro la muda, già cieco brancolò sopra 
i cadaveri dei figli chiamandoli a nome dispe¬ 
ratamente per due giorni, vinto dal digiuno 
mangiò dei suoi figli morti; c per questo, es¬ 
senzialmente per questo, Dante, in un orrendo 
contrappasso lo condannò dentro una buca del¬ 
la ghiaccia a divorare il teschio dell'arcive¬ 
scovo Ruggieri, di colui che apprestandogli 
una morte così straziante, lo aveva indotto a 
tanta ignominia. 

Si può rimaner perplessi, scrive Ettore Coz- 
zani (1), di questa tremenda interpretazione, 
che già sostenuta da altri, è ripresa da Giovan¬ 
ni Pascoli, dal mite Pascoli, che molti riten¬ 
gono un omuncolo dolciastro, amatore soltan¬ 
to di aspetti delicati e soavi della vita, rifug¬ 
gente a ogni senso di violenza e di orrore, ma 
non si ha più il coraggio di respingerla dopo 
la sua ardila e virile dimostrazione. 

11 Pascoli in « Minerva Oscura » proclama 
questa come la più ragionevole, ed anche la 
più efficace alla ricostruzione del dramma, 
che non perde per ciò della sua bellezza, anzi 
acquista in tragica potenza, ed esprime sopra 
tutto la verità della concezione Dantesca. 

Questa interpretazione che al solo esporla 
provoca un’istintiva ripugnanza, può trovare, 
a mio avviso, una appropriata trattazione in 
un periodico di Medicina, dove i lettori medici 
sono meglio in grado di valutare le tragiche 
figuie dei personaggi Danteschi, in alcuni a- 
spetti che stanno al confine con la Patologia. 

Il Pascoli, da poeta, interprete profondo e 
originalissimo della Commedia, col suo forte 
e serralo argomentare, mediante comparazioni 
e finissime analisi psicologiche, riesce ad at¬ 
tenuare e a far scomparire l’accennata ripu¬ 
gnanza, e sa rendere, sotto l’aspetto nuovo, più 
vero e ancor più emozionante il terribile epi¬ 
sodio. 

Ed ecco in qual modo: 

Anzitutto il Pascoli si domanda perchè il 
conte Ugolino, se fu reo, come si vuole dai 
commentatori, di tradimento contro il nipote 
Visconti, e di aver ceduto ai Lucchesi le ca¬ 
stella , si trova in Inferno nella ghiaccia e 
non nella Caina dove sono puniti quelli che 

(1) E. Cozzani. Pascoli , Vói. IV. Il poeta di 
Drnte. Tip. L’Eroica. Milano. 


ruppero il vincolo che congiunge i parenti ai 
parenti. 

E risponde: Ugolino non è nella Caina, ma 
ci sarebbe se fosse al suo posto, cioè dove l’a¬ 
vrebbe balestrato Ja sua colpa. Egli è invece 
in una buca dell’Antenòra, in una stessa buca 
con l’arcivescovo Ruggieri a cui sovrasta col 
capo; e questo sopravanzare del capo è proprio 
dei condannati della Caina, come è caratteri¬ 
stico dei dannati di questo girone il nomarsi 
senza orrore della fama, proprio come fa il 
conte Ugolino, e non quelli della ghiaccia 
che sono invece, come Bocca degli Abati, fie¬ 
ramente avversi a nomarsi e ad essere nomati. 

Se dunque il conte Ugolino è un dannato 
della Caina, la sua offesa al vincolo di sangue 
fu un’offesa alla quale lo spinse il traditore 
ch’egli rode per vendicarsene. Ed è ragione¬ 
vole, 'aggiunge il Pascoli, che un dannato nel¬ 
l’Inferno si vendichi non della prima morte, 
ma della seconda, di quella eterna, che lo portò 
per sempre alla dannazione. Così Pier della Vi¬ 
gna accusa l’invidia delle corti che lo condusse 
al suicidio, Guido da Monlefell.ro accusa Boni¬ 
fazio della sua morte spirituale, e Francesca 
impreca a chi le tolse non solo la vita tempora¬ 
le, ma quella eterna, e come Ugolino si dichia¬ 
ra offeso per il danno che glie ne conseguì: il 
danno eterno che non fu la morte corporale, 
ma la morte in peccato, o la conseguente dan¬ 
nazione. 

Qui il Pascoli con acuta disamina si doman¬ 
da : in che il conte Ugolino si dichiara offeso? 

Però quel che non puoi avere inteso 
ciò è come la morte mia fu cruda, 
udirai, e saprai se m’ha offeso. 

Alla comune interpretazione: <i tu non sai 
i particolari della mia morte, di fame, dopo 
quella dei figli e nipoti, quindi non sai come 

10 abbia il diritto di odiare questo traditore », 

11 Pascoli oppone questa sua; « tu non puoi 
però avere inteso il modo (come = quomodo) 
della mia morte: solo allora saprai che non mi 
ha dato soltanto la morte corporale, ma anche 
spirituale, perchè fu un modo che tuttora mi 
offende ». 

Nella prima interpretazione il significato di 
quel « saprai se m’ha offeso » appare illogico 
c (piasi ridicolo, perchè Dante lo sapeva bene 
che l’arcivescovo aveva offeso e in modo gra¬ 
vissimo il conte Ugolino, conosceva i partico¬ 
lari della sua cattura, della morte nella muda 
(n la qual per me ha il titol della fame »), as¬ 
sieme ai figli e ai nipoti; perchè questi erano 
fatti notori; 

Glie... io fossi preso 
e poscia morto, dir non è mestieri. 
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Alla domanda clic Dante, scorgendo i « duo 
ghiacciali », aveva rivolto: 

O lu clic mostri per sì bestiai segno 
odio sopra colui che lu li mangi, 
dimmi il perchè, diss’io, per lai convegno, 
che, se tu a ragion di lui ti piangi..., 

il dannalo che col capo « all’altro era cappel¬ 
lo » aveva risposto rivelandosi: 

... io lui conte Ugolino 
e questi è l'arcivescovo Ruggieri, 

e subito aggiunto: 

or li dirò perchè i’ son tal vicino, 

perchè cioè sono neH’Interno, non al mio po¬ 
sto nella Caina, ma in questa buca, sopra di 
lui, a mangiargli il capo. 

Il conte l golino, conclude il Pascoli, giù 
nell Inferno non può piangersi del suo tradito¬ 
le solo per la morte crudele che ne ebbe, ma 
per un’offesa che dura eterna, quella di essere 
stato messo in condizioni di morire in peccato, 
e di essersi perciò dannato. Ugolino è dunque 
nella ghiaccia per un {leccato che commise 
nella muda, in rapporto occasionale con la cru¬ 
deltà della sua morte. 

Questo peccato non può essere consistito, 
come pensano molti, nell’avere egli in quelle 
tristissime condizioni disperato della salute 
eterna e non essei*si pentito delle sue colpe, 
chiedendo perdono a Dio prima di in olire-. 

Dante sapeva certo quello che un cronista 
ci ha tramandato, clic Ugolino dalla muda fu 
sentilo gridare: Penitenza!, penitenza!; ed egli 
che dal viaggio attraverso i regni eterni ci 
ha riportato notizie del pentimento e della sai- 
vizza di Manfredi, di Buonconte, della Pia, 
collocandoli, secondo la sua alta giustizia, in 
Purgatorio o in Paradiso, solo al conte Ugolino 
avrebbe negalo il pentimento, dopo aver cir¬ 
confuso di tanta pietà la sua istoria, immagi¬ 
nando in lui soltanto la sete di vendetta, l’odio 
implacato verso il suo traditore, e il supremo 
disdegno del perdono di Dio? 

No. Dante nella sua giustizia e nella sua 
grande bontà non avrebbe assegnato un così 
orrendo castigo a quel padre infelicissimo, 
solo per aver tradito il nipote Nino Visconti e 
Pisa delle castella : la sua condanna in una 
buca della ghiaccia assieme al traditore che 
iode eternamente (come Tideo nella Tebai- 
de di Stazio il suo uccisore Menalippo) fu 
per Pallio peccato commesso laggiù nella pri¬ 
gione, un peccalo di cui già si sente l’accenno 
in « colui che fu ti mangi », un peccato ma¬ 
cabro. quello di aver saziato la sua fame ca¬ 
nina con la carne dei figli molti ai suoi piedi. 


Dante non lo dice in modo esplicito; lo a- 
dombra poeticamente; ma a tale convincimen¬ 
to ci porta il contesto delle mirabili terzine 
ihe il Pascoli richiama nella loro incalzante 
progressione e nei momenti più significativi ;... 

... ed Anselmuccio mio 

disse: Tu guardi sì, padre, che hai? 

Per primo Anselmuccio ha visto qualcosa di 
strano nello sguardo paterno. 

Poi, dopo trascorsi « tutto quel giorno » e 
la « notte appresso »... 

Ambo le inani per dolor mi morsi; 
ed ei, pensando ch’io il fessi per voglia 
di manicar, di subito levorsi, 
e disser: Padre ... 

I figli avevano intraveduto nel gesto pater¬ 
no del mordersi le mani la voglia di manicar; 
l’avevano intraveduta come in un lampo, per¬ 
chè di subito levorsi, e si offrirono a lui come 
pasto. 

E al padre balenò certo in quel gesto dei 
tigli la conclusione ferina della sua tragedia. 

« Ahi dura terra, perchè non t’apristi? », escla¬ 
ma; a che?, se non ad impedire che fosse ac¬ 
colla ?n un modo nefando quella pietosissima 
offerta delle misere creature? 

Poi, divenuto cieco, egli va brancolando so¬ 
pra di loro, e li chiama per due dì « poi che Im¬ 
molli » ; li chiama per due giorni per accer¬ 
tarsi bene che erano proprio morti..., fin¬ 
che... « più che il dolor potè il digiuno ». 

II digiuno fu che potè!... Appena finita la 
straziante rievocazione lo dimostra ciò che po¬ 
tè fare il digiuno, perchè.... 

con gli occhi torti 
riprese il teschio misero co’ denti 
che furo all'osso, come d’un can, forti. 

I gol ino, nel tragico contrappasso, con l’ac- 
canimento delia vendetta, riproduce sul tradi¬ 
tore Ruggieri quello che nella muda potè fargli 
compiere il digiuno, sui figli morti. 

ir 

★ ir 

I lettori medici, dalla enunciata premessa, 
attendevano forse una rincesa delle discussioni 
( he già occuparono fisiologi, psichiatri e me¬ 
dici legali nella interpretazione del verso mi¬ 
sterioso; se cioè un organismo al nono giorno 
di digiuno potesse conservare l’appetenza al ci¬ 
bo e la forza fisica di addentare carni e deglu¬ 
tirle, o sugli effetti che il prolungato digiuno 
potè avere sulla coscienza del conte, ecc., ma 
il Pascoli, che certo conosceva tutti questi stu¬ 
di, non fa alcun cenno alle diverse interpre- 
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lozioni, alcune delle quali giungono. |>ei all re 
\ie. alle sue conclusioni (2). 

Nella squisita sensibilità di poeta, egli ha sa¬ 
puto vedere, « solfo il velame delii versi stra¬ 
ni », la verità della tragica creazione che Dante 
•quasi ad attenuarne il crudo verismo, ha cir¬ 
confuso di tanta pietà,» ed ha adombralo di 
mistero per non mettere a nudo l'atto maca¬ 
bro di un padre che vinto dal digiuno si ciba 
della carne delle sue creature. 

Ce ne ha dato il riflesso, laggiù nell'1 idei¬ 
no, dove nel contrapposto di Ugolino che stra¬ 
zia il cranio dell'arcivescovo è espresso il ca¬ 
stigo orrendo, è sancita la pena che. con frase 
prosaica ma significativa, si potrebbe qual iti- 
care: « del taglione ». 

Superata l’istintiva ripugnanza a questa in¬ 
terpretazione, il dramma del 33° canto ci ap¬ 
pare più vero, più espressivo nella sua tragica 
bellezza, ed anche più commovente. 

Ed il Pascoli conclude : 

« Chi ha pianto sull ultimo episodio dell'In- 
ferno, non ha pianto assai se non interpretava 
come interpreto io. Guardi i suoi figli, se è 
padre; e pensi che Dante ha osalo imagi nai e e 
rappresentare un padre ridotto da una dispe¬ 
razione enorme ed infame a metter i denti nel 
teschio di essi ». 

Ungo (Ravenna), giugno 1940-XY1TL 

(2) Una estesa letteratura suH argoniento è 
riportata nel volume di I. Bencivenni: Dentro 
dalla miniti. Tip. Giannotta, Catania, 1894. 


SUNTI E RASSEGNE 


SISTEMA NERVOSO. 

Chorea minor nella infanzia e sua cura. 

(H. Vocke. Media. W eli, 17 agosto 1940). 

La chorea si può considerare una malattia sta¬ 
gionale, essa si manifesta soprattutto in prima¬ 
vera: difatti oltre metà dei casi si osservano 
durante i primi 4 mesi dell'anno. È particolar¬ 
mente frequente nel sesso femminile, colpisce 
quasi esclusivamente l’età tra i 7 e i 12 anni. 
Ammalano soprattutto bambini di livello psi¬ 
chico non mollo elevato; nel 60-80 % dei casi 
esistono tare nervose ereditarie. 11 fattore che 
su tali basi costituzionali per lo più provoca 
la malattia, è il reumatismo articolare, non è 
ancora chiarito per quale meccanismo, se infet¬ 
tivo, tossico, diretto, oppure indiretto. La ma¬ 
lattia è preceduta da un periodo di svogliatez¬ 
za, disattenzione, spaventabilità, sonno inquie¬ 
to. Iniziano poi lievi disturbi motori: i bam¬ 
bini lasciano cadere oggetti dalle mani e av¬ 
vertono sussulti nella muscolatura degli arti: 
i movimenti simili ai tics iniziano molto più 
tardi, anche la loro comparsa può però lascia¬ 


re seri dubbi diagnostici. Importanti elementi 
diagnostici sono il riflesso di Gordon, il per¬ 
sistere più o meno a lungo la gamba in posi¬ 
zione estesa quando si provoca il riflesso ro¬ 
tuleo', i disturbi di parola, il sintomo di Stoelz- 
ner, le alterazioni della scrittura; se si invita il 
bambino a respirare, esso apre la bocca senza 
inspirare. All acme della malattia il bambino 
è senza riposo, esso si getta su e giù nel letto, 
Luna o l’altra o Lulle le estremità sono in con¬ 
tinuo movimento. Oltre a questi movimenti 
involontari che cessano solo durante il sonno, 
tulli i movimenti volontari sono irrazionali, ec¬ 
cessi i, tali da rendere impossibile qualsiasi 
funzione motoria: il bambino non può più nè 
leggere, nè scrivere, nè camminare, nè vestirsi. 
Sono alterate anche le funzioni di importanza 
\itale, la assunzione del cibo e la respirazione: 
>i può osservare il respiro paradosso, se du¬ 
rante la inspirazione si ha un risucchio del dia¬ 
framma anziché un allargamento della cavità 
addominale. Raramente manca un rumore si¬ 
stolico alla punta del cuore, segno di altera¬ 
zioni endocarditiche. La prognosi ,è buona, la 
mortalità non supera il 3 %. La durata media 
della malattia è di 100-120 giorni: la moderna 
terapia con l'esantema l’abbrevia però notevol¬ 
mente. La cura consiste ncH’eliminare ogni ec¬ 
citazione: si allontanano i giocattoli e i libri, 
i bambini si devono annoiale. Con calmanti 


ed ipnotici (bromo, adalina, nei casi gravi clo- 
ralioluminal, scopolamina, oppiacei) si calma¬ 
no le ipércinesie. È sempre consigliabile una 
cura arsenicale, in forma di liquore del Fo- 
w ler, della soluzione di Budin, di iniezioni en¬ 
dovenose o cndomuscolari di salvarsan. Buoni 


risultati si ottengono con impacchi generali u- 
midi, quando non esista un grave vizio di cuo¬ 
re. La terapia con l’esantema rappresenta un 
sensibile progresso nella cura della chorea. Si 
danno 2 volte al giorno 15 clg. di nirvanol, 
lino a che compare un esantema morbillifor- 
me, al massimo però fino a 9 giorni; Fesante- 
nia è accompagnato da eccitazione, febbre fino 
a 39 e più, prurito, congiunti vite. Le manife¬ 
stazioni regrediscono dopo 2-3 giorni, segue un 
rapido migiioramento della chorea. Questa cura 
non è scevra di pericoli : si conoscono anche 
casi di morte. Molto meno pericoloso e quasi 
egualmente efficace è il tentativo di provocare 
un esantema con il luminal: 3-4 volte al gior¬ 
no 3 tavolette da 0,135 gl*. Si ha miglioramento 
anche se non compare l’esantema. P. 


Sulla malattia di Sturge e Weber. 

(A. GtapajLmo. Paihologiea, giugno 1940). 

Stinge nel 1879 descrisse una malattia co¬ 
stituita da neo flammeo facciale con glaucoma 
dallo stesso lato e attacchi epilettici controla¬ 
terali. Come reperto anatomico nel 1897 il 
Kalischer dimostrò la presenza di malforma¬ 
zioni angiomatose sulla pia e nel 1913 He- 
bold descrisse delle calcificazioni della cortec¬ 
cia cerebrale. 

Nel 1922 la malattia assunse maggiore in- 




1630 


« il policlinico » [Anno XLVII, Num. 39] 


leressc pratico perchè allora il Weber potè 
diagnosticale coi raggi le calcificazioni cere¬ 
brali legate ai vasi dell’angioma coll'aspetto 
caratteristico di ombre serpentine giriformi a 
doppio contorno. 

Studi successivi, specialmente di Krabbe, 
dimostrarono che le calcificazioni non sono 
in rapporto col territorio angiomatoso della 
pia, ma si trovano nella coitecela cerebrale. 

Questa sindrome non è ancora entrata nella 
1 lattazione scolastica neppure specialistica e 
viene spesso confusa colla malattia di Lindau. 

L’A. ha raccolto nella letteratura dal 1860 
(epoca in cui lo Schirmer aveva descritto solo 
i! neo flammeo facciale con glaucoma) 146 
casi. 

C’è una discordanza nella dominazione del¬ 
la sindrome: alcuni la chiamano malattia di 
Stinge e Weber altri di Sturge, altri di We¬ 
ber, altri ancora di Krabbe, altri di Sturge- 
Weber-Krabbe, altri di Schirmer-Weber-Di- 
mitri. Alcuni la chiamano sindrome vascola¬ 
re encefalo trigeminale, altri angiomatosi en¬ 
cefalotrigemina, altri ancora angiomatosi fac¬ 
ciale c meningea. Alcuni la pongono fra le ma¬ 
lattie a base disontogen elica (facomatosi di 
van der Hoeve) o fra le ectodermosi congenite. 

Dal punto di vista anatomopatologico i fatti 
fondamentali sono questi : anomalie angioma- 
tose dei vasi piali, sia parziali (occipitali) sia 
estese a tutto un emisfero; anomalie vascolari 
e specialmente calcificazioni dei piccoli vasi 
nei territori corticali corrispondenti alle zone 
meningee angiomatose; atrofia di queste le¬ 
gioni cerebrali e fatti repressivi a carico delle 
fibre e delle cellule nervose corrispondenti; 
angiomi e angieclasie della coroide e glauco¬ 
ma con o senza buftalmia; nei flammei cu¬ 
tanei della testa, specialmente della faccia nel¬ 
la zona di innervazione della prima branca del 
trigemino. 

Altri falli anatomici possono aggiungersi: 
anomalia dei seni venosi della dura, angio¬ 
mi di vario tipo della sostanza cerebrale, mi- 
crogiria, eterofonia di sostanza cerebrale fra 
i vasi.piali, atrofia crociata del cervello colpi¬ 
to e del cervelletto del lato opposto, sclerosi 
del corno di Am mone, microcefalia. 

Si possono associare distrofia adiposo-geni- 
l.de, monorchidismo, acromegalia. 

Dal punto di vista clinico un dato frequente 
è lo scarso sviluppo mentale che si manifesta 
fin dall'infanzia e che- può andare dai gradi 
più lievi fino alla più grave idiozia. 

T sintomi (più costanti in tutti i casi a com¬ 
promissione meningoencefalica sono la paresi 
spastica controlaterale e i fatti epilettici. L’e- 
T.’epilessia è a tipo jacksoniano controlaterale, 
per lo più; raramente è generalizzata. 

Dal punto di vista oculare c’è esoftalmia a 
tipo, pulsante e glaucoma. Si possono avere 
n ni a u rosi, ejnianopsie, papilla da stasi, di stac¬ 
co retinico. 

L’inizio della malattia si ha per lo più pre¬ 
stissimo dopo la nascita. 


La malattia ha un chiaro carattere di fami¬ 
liarità. 

L’A., dopo queste premesse, descrive det¬ 
taglia fa mente il reperto anatomico macro- e 
microscopico di un caso da lui osservato. 

L. 

La frequenza del prolasso del disco inter¬ 
vertebrale come causa di sciatica. 

(T. Anderson. Acla med. scand., *27 giugno 

1940). 

Quando si trova il complesso sintomatolo- 
gico comunemente designato col nome di 
neurile sciatica si cerca di giungere ad una 
diagnosi ecologica. Molte 'volte ci si deve 
contentare di una diagnosi soltanto sintoma¬ 
tica. Questo succede sempre meno spesso man 
mano che aumentano le nostre cognizioni. 
Così una delle cause della sciatica è stata resa 
nota da non molto tempo ed è il prolasso del 
disco intervertebrale e l’ispessimento del lega¬ 
mento giallo. 

Il prolasso del disco intervertebrale è stato 
descritto per la prima volta dal Virchow nel 
1857 come conseguenza di un trauma della 
colonna vertebrale e nel 1896 il Kocher ne 
riferì un altro caso. Si descrissero successiva¬ 
mente fiochi altri casi fra cui alcuni casi di 
« condromi » della parte posteriore del disco 
intervertebrale, che Mixter e Bari* nel 1934 
interpretarono giustamente non come forma¬ 
zioni tumorali, ma come spostamenti del di¬ 
sco intervertebrale. Anche prima, nel 1931, 
lo Schmorl aveva attirato Lattenzione sullo spo¬ 
stamento del nucleo polposo. 

Nel 1937 Bayr, Hampton e Mixter ripor¬ 
tarono i risultati di 58 interventi chirurgici 
in cui si aveva il prolasso del disco. Altri casi 
furono successivamente descritti da Love e 
WaLser, Rovig e altri. 

11 primo che parlò dell'ispessimento del le¬ 
gamento largo come causa di sciatica fu 
ì'Elsberg nel 1913’. Altri casi furono poi resi 
noti da altri osservatori. 

Dal 1939 LA. praticò sistematicamente la 
mielografia in 14 casi di sciatica proprio allo 
.scopo di scoprire i casi di prolasso del disco. 
In 8 casi si trovarono alterazioni che induce¬ 
vano a ritenere prolassato un disco interverte¬ 
brale; 3 soli furono operati: 1 aveva prolasso 
del disco, 1 spessimento del legamento giallo 
e 1 aveva due dischi prolassati. 

In tutti i casi di sciatica si dovrà fare la mie¬ 
lografia. se non si riesce a trovarne la causa. 
La mielografia permette di riconoscere un'al¬ 
terazione senza però che si possa affermale 
che si tratti di prolasso del disco o di ispes¬ 
simento del legamento. 

Non esistono sintomi speciali che permetta¬ 
no di riconoscere in una di queste due altera¬ 
zioni la causa della sciatica. Esse non posso¬ 
no essere escluse anche se nell’anamnesi man¬ 
ca un trauma. 

L’A. non ritiene necessario fare una micio- 
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grafia sistematica in tutti i casi di sciatica, 
ma soltanto nei casi in cui non solo non si 
riesce a trovare con altre indagini la causa 
della malattia, ma anche il malato è in condi¬ 
zioni di sofferenze tali da consigliare un in¬ 
tervento qualora si potesse trovare un disco 
prolassato. L. 

RENI E VIE URINARIE. 

Problemi principali della malattia di 
Bright. 

(F. Volhauv). Munck. Medizin. Il oschensck., 

16 agosto 1940). 

In contrasto evidente con le affezioni uro¬ 
logiche e chirurgiche dei reni, le malattie e- 
matogene bilaterali di questi organi provoca¬ 
no gravi conseguenze per tutti gli organi del 
corpo: cervello, occhio, pelle, cuore, arterie, 
capillari, vasi linfatici, sangue, midollo, ri¬ 
cambio. Le affezioni bilaterali del rene pro¬ 
vocano tutto queste conseguenze in seguito 
alla azione di tre fattori: la diminuzione della 
funzione secretoria del rene fino alla insuffi¬ 
cienza renale, l'aumento patologico di per¬ 
meabilità delle, membrane del rene soprattut¬ 
to dei glomeruli, e l’alterazione della circola¬ 
zione sanguigna glomerulare. 

La insufficienza del rene dipende dalla di¬ 
minuzione quantitativa dei singoli elementi 
secretori del rene e si manifesta con altera¬ 
zioni qualititive della funzione secretoria. 
Queste alterazioni cominciano con una dimi¬ 
nuzione djella capacità di concentrazione e 
poliuria obbligata compensatoria che passa 
poi in isostenuria e pscudononnaluria (secre¬ 
zione di una urina isotonica al sangue, in 
quantità insufficiente di peso specifico 1010). 
Quando in questa isostenuria la quantità di u- 
rina cade al di sotto di un litro, il destino del 
paziente è segnalo. Questa urina* isotonica non 
è fornita dagli elementi ammalati bensì da 
quelli ancora sani e funzionanti del rene. In¬ 
capacità di concentrazione ed isotonia con il 
sangue dipendono daH’appiattiinento degli e- 
piteli tubolari nelle sezioni di rene ancora 
sane, costrette a lavorare smodatamente e sen¬ 
za riposo. Il quadro clinico della insufficien¬ 
za assoluta del rene, la uremia vera, è quella 
di un avvelenamento: ne fanno parte disturbi 
del ricambio, alterazioni infiammatorie, irri¬ 
tazione tossica del sistema nervoso e altera¬ 
zione tossica della eritropoiesi midollare. La 
alterazione del ricambio consiste in uno spo¬ 
stamento dell’equilibrio acido-basico verso l'a¬ 
cido con diminuzione della riserva alcalina : 
in parte dovuta alla incapacità del rene insuf¬ 
ficiente di formar© ammoniaca, principalmen¬ 
te però ad una ritenzione ed iperproduzione di 
acidi organici in seguito a scomposizione pro¬ 
teica tossica. Conseguenze di questa acidosi 
sono il grande respiro di Kussmaul e il rigon¬ 
fiamento cerebrale con abbattimento e coma. 
Le alterazioni infiammatorie interessano la pel¬ 


le (piccole necrosi, eritemi morbilliformi), il 
pericardio (frequente pericardite terminale) il 
laringe e Cappa rato gastro-intestinale: uno dei 
sintomi caratteristici è la lingua asciutta come 
paglia, di color bruno, con alito urinoso c fre¬ 
quente vomito infrenabile (conseguente ipo- 
cloremia che necessita somministrazione di 
sale). La infiammazione dello mucose aperte 
è probabilmente provocata dalla ammoniaca 
in cui i batteri ureólitici ubiquitari scompon¬ 
gono l’urea accumulata. I sintomi nervosi con¬ 
sistono in sussulti muscolari e tendinei invo¬ 
lontari: la intossicazione del midollo osseo 
produce una anemia secondaria. 

La abnorme permeabilità delle membrane 
del rene produce la albuminuria. Ne risulta 
una ipoalbuminemia, la deficienza di protei¬ 
ne nel sangue e nei tessuti predispone consi¬ 
derevolmente all’edema. Dag i edemi da fame 
l’edema da ipoalbuminemia si distingue per 
l’aspetto del siero che contiene enormi quan¬ 
tità di grasso: il plasma ha l’aspetto della 
panna, il liquido degli edemi è simile a latte 
diluito. Gli edemi hanno una genesi extra - 
renale: l’alterazione della attività vitale degli 
endoteli dei capillari sanguigni e linfatici rap¬ 
presenta il fattore biologico, la diminuzione 
della pressione colloido-osmotica del sangue 
ipoalbuminoso rappresenta il fattore meccani¬ 
co degli edemi. 

La maggior parte delle azioni a distanza che 
accompagnano le malattie ematogene bilate¬ 
rali del rene è dovuta alla alterazione della 
circolazione renale risp. glomerulare. Questa 
provoca per via ematogena l’ipertensione rena¬ 
le in seguito a contrazione vasale generale, 
come lo confermano le osservazioni cliniche e 
gli esperimenti su animali. È probabile che 
nella glomerulonefrite acuta diffusa post-in¬ 
fettiva la contrazione dei vasi del renei sia di 
natura allergica: a questa seguirebbe subito 
la contrazione vasale generale ematogena. La 
contrazione generale dei vasi aggrava la con¬ 
trazione dei vasi del rene, si sviluppa in tal 
modo un circolo vizioso che si riesce ad in¬ 
terrompere solo fi:\o a che le alterazioni pro¬ 
dotte nel rene non sono irreversibili. Sei set¬ 
timane dopo la infezione rappresentano il ter¬ 
mine massimo entro cui nella nefrite acuta si 
può ancora avere una restituito ad integrimi. 
Entro questo lasso di tempo però la guarigio¬ 
ne si ottiene nel 100 % dei casi, se si riesce 
ad abbassare la pressione e ripristinare una 
buona circolazione renale, oltre a provvedere 
talora alla eliminazione del focolaio infettivo 
(tonsillectomia). P. 

Profilassi della pielo-ureterite delle gra¬ 
vide. 

(IL F. Traut. D. Scott Bayer e C. M. McLane. 

Jour. amer. med. ass., 13 luglio 1940). 

La gravidanza complicata da infezione della 
porzione superiore delle vie urinarie è un pro¬ 
blema che ha tormentato gli ostetrici per mol- 
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lo tempo, per lincertezza della eziologia e per 
rinefficacia della terapia. Negli ultimi tempi, 
però, le nostre idee sull eziologia si sono chia¬ 
rite, mentre la terapia ha seguilo nuove vie 
più efficaci. Vari sono i fattori che debbono 
essere considerati. 

Eziologia. Perchè si sviluppi un’infezione 
nei tessuti della pelvi renale e nell’uretere, 
sono necessarie due condizioni: la stasi nel 
deflusso urinario e la presenza di un agente in¬ 
fettivo. Nell’80 % circa delle gravide, si ha la 
siasi nell’uretere destro ed, in minor propor¬ 
zione nel sinistro, stasi dovuta ad influenze or¬ 
monali e meccaniche. Se ne ha come conse¬ 
guenza la produzione di un idrouretere ed 
idronefrosi, che si possono dire fisiologici, del¬ 
la gravidanza. 

Per quanto riguarda l'agente infettivo, l'in¬ 
vasore primario appartiene nella glande mag¬ 
gioranza dei casi alia vasta famiglia del B. 
coli; come invasori secondari, \i sono spesso 
gli streptococchi anaerobi non emolitici, che 
sono relativamente non patogeni e provocano 
infiammazioni soltanto in tessuti preventiva¬ 
mente lesi da traumi o da alt ri organismi. Il 
coli raggiunge il tratto urinario superiore e 
\i si annida, grazie alla costipazione ed alle 
condizioni di idrouretere ed idronefrosi. 

Tale l’andamento dei fatti quando si tratta 
ili attacchi primari nella gravidanza. Vi sono, 
può, casi di donne che avevano avuto dappri¬ 
ma degli attacchi di >ielo-ureterite non com¬ 
pletamente guariti, e c ìe hanno una forma clo¬ 
nica, afebbrile ed asintomatica di tale affezio¬ 
ne. 11 tino cronico divampa in un’esacerbazio- 
ne acuta nella gravidanza, quando la stasi uri¬ 
naria produce un locus minori :s resi.it entiae. 

•» 

La frequenza con cui si osserva l'affezione 
varia secondo i diversi autori, dal 0,8% al 
15 %; si può ritenere in media di 1,5 a 2,5 %. 

Notevoli possono essere gli effetti e le com¬ 
plicazioni vicine e lontane. Si possono avere 
anzitutto : 1) anemia per l’azione emolitica del 
coli, che talvolta può addirittura rendere ne¬ 
cessaria la trasfusione; 2) estensione bilaterale 
dell’infezione, che implica una prognosi gra¬ 
ve; 3) l’ascensione del processo alla corteccia 
renale, con le relative conseguenze sulla fun¬ 
zionalità; 4j l’immediato effetto dell’affezione 
sul feto, per cui ne risultano frequentemente 
parlo prematuro, morti-natalità ori anche mor¬ 
te dopo pochi giorni di vita. 

Gli effetti lontani sulla madre consistono 
nella formazione di fibrosi consecutiva all’in¬ 
fiammazione, per cui viene ostacolata la nor¬ 
male peristalsi deH'urina, con conseguente for¬ 
mazione di idrouretere ed idronefrosi e ridu¬ 
zione dell’attività del parenchima renale. 

Per il modo di condurre la cura, è anzitut¬ 
to essenziale una anamnesi accurata e precisa, 
soprattutto per conoscere se vi sono già stati 
in precedenza attacchi del male; bisogna insi¬ 
stere su questo punto, perchè in una buona 
metà delle pazienti che negano attacchi prece¬ 


denti si viene poi a sapere che invece vi sono 
stali. E ovvia l'importanza di tale conoscenza, 
sia perchè le probabilità che si. sviluppi una 
piolo-ureterite sono raddoppiate per quelle che 
l’hanno precedentemente sofferta, sia perchè 
la prognosi ne è molto più sfavorevole e l’efli- 
cacia cella cura più problematica. 

Nella visita ad una gravida anche apparente¬ 
mente normale, ci si dovrà informare dell’e¬ 
ventuale presenza di disuria, di pollachiuria. 
di dolore alla regione renale. In presenza di 
qualcuno di tali sintomi, si preleverà burina 
con catetere in bottiglia sterile. Se vi sono 
leucociti ad ammassi, si invierà burina al labo¬ 
ratorio di batteriologia e si somministererà del 
bicarbonato di sodio (4 grammi dopo ogni pa¬ 
sto). Se risulta positiva la ricerca del coli, si 
provvederà al trattamento ambulatorio. 

Non raramente, il primo sospetto è dato 
dalla presenza di intorbidamenti disU’urina, 
che conducono alla ricerca microscopica e bat¬ 
teriologica. 

Il trattamento ambulatorio, consigliato da¬ 
gli AA. è il seguente. Si fanno prendere 5 pa¬ 
stiglie al giorno di sulfanilamide ''da 30 cg.); 
una al mattino, un’altra al momento di cori¬ 
carsi ed altre 3 dopo i pasti (queste ultime ac¬ 
compagnate da un cucchiaino da tè di bicar¬ 
bonato di sodio, sciollo in acqua); limitazione 
dei liquidi ad un massimo di 1500 cmc. Il 
trattamento si continua per 5 giorni e si ri¬ 
pete fino a che le culture dell’urina — da farsi 
settimanalmente — siano rimaste negative per 
4 volte consecutive. 

Con queste dosi, si raggiunge una bassa 
concentrazione di sulfanilamide nel sangue (2 
mg. per 100 cmc.) sufficiente però per l’effi¬ 
cacia. 

Se continuano sia la piuria, sia il dolore 
all’angolo costo-vertebrale, si praticherà Te¬ 
sarne urologico (cisloscopia, cateterismo ure- 
t ernie, pielografia), procedendo alla cura delle 
eventuali lesioni. 

Diverso è il caso di donne, che hanno nel¬ 
l'anamnesi un passato di altre infezioni urina¬ 
rie, di cui quella della gravidanza rappresenta 
iin’esaceillazione. Se l'esame culturale è ne¬ 
gativo, si sorveglia la paziente, ripetendo l’esa¬ 
me ogni mese. Se invece, l'esame è positivo 
(coli o streptococchi anaerobici emolitici), si 
procede alTesame urologico; se questo non mo¬ 
stra notevoli anormalità, si pratica il tratta¬ 
mento sopra indicato, raccomandando che la 
paziente rimanga vario tempo in posizione oriz¬ 
zontale, curi una buona evacuazione intestina¬ 
le ed una buona dieta. Il più delle volte, que¬ 
sto basta per impedire un attacco acuto. 

Sia come entità primaria, sia come esacer- 
bazione di un’infezione antecedente, può aver¬ 
si l’attacco acuto, conilo il quale si deve prov¬ 
vedere anzitutto con Tospedalizzazione, in cui 
si praticherà quanto segue : riposo assoluto in 
letto in posizione supina, meglio se con i pie¬ 
di del letto sollevati. Esame microscopico e 


Anno ALMI, Num. 39] 


SEZIONE PRATICA 


1635 


culturale dell urina, determinazione dell’azo- 
temia ogni 2-3 giorni, pirografia endovenosa; 
somministrazione di sulfaiiilamide ad alte dosi 


(.6-8 grammi al giorno) limitando nei primi 
due giorni l’ingestione di liquidi, in modo da 


mantenere la concentrazione della sulfanilami- 


de nel sangue ad 8-10 mg. per 100 cmc. e, 
nell'urina a 100 mg. per 100 cmc. 

Nella maggior parte dei casi, con questo 
trattamento, la temperatura scompare in pic¬ 
chi giorni e dopo 3-4 giorni del ritorno alla 
normale, la paziente può lasciare la clinica. 
Se, però, sono coinvolti entrambi gli ureteri 
e l’azotemia è elevata, si potrà prendere in 
considerazione l’interruzione della gravidanza 
a cui gli AA. hanno sentito la necessità di ri¬ 


correre raramente. 


La paziente va seguita anche nel puerperio, 
praticando la cultura deH’urina una volta al 
mese, interdicendo un’ulteriore gravidanza per 
due anni. Nelle pazienti con culture positive, si 
vedrà se esistano delle eventuali stenosi ure- 


Iorali e si praticheranno dei trattamenti sulfa- 
nilamidici. 


Da quando si è iniziato il trattamento ac¬ 
cennalo, la frequenza della pielo-ureterite è 
andata diminuendo da 2,02 a 1,06 % per i 
casi con la massima parte dei sintomi e da 
0,80 a 0,47 % dei casi conclamati; una ridu¬ 
zione, quindi, del 50%. La durata della fase 
febbrile, da giorni 10,4 a 5,4; la durata totale 
della malattia (fino ad urina sicuramente ste¬ 
rile) da giorni 135 a 50. 

In complesso, con il trattamento accennato, 
si può rendere sterile burina delle gravide nel 
55 % dei casi, ciò che prima si era ben lungi 
dallo sperare. Questo non toglie che vi siano 
dei casi assai resistenti, come quelli di due 
pazienti degli AA. che, non ostante ogni sforzo 
con sulfanilamide e trattamento cistoscopio, 
continuano ad avere colibacilluria, dopo mesi 
di trattamento. 


Le pieliti del post-partum sono state quasi 
completamente eliminate con l’uso di piccole 
dosi di sulfanilamide e bicarbonato di sodio 


somministrate profilatticamente a tutte le pa¬ 
zienti con urina v esci l'ale infetta e con cistite 


sintomatica. la pielonefrite è diventata quasi 
inesistente ostacolando il progresso della ma¬ 
lattia al punto da impedire lo sviluppo di tale 
complicazione. fil. 


Nuovi orientamenti nella terapia dietetica 

della glomerulonefrite acuta diffusa. 

(F. Matu or.oNf.o e N. Giannetto. Medicina Spe¬ 
rimentale, 30 maggio 1940). 

Da qualche tempo si è andata sviluppando 
una decisa tendenza revisionistica nel campo 
della dietetica delle glomerulonefriti croniche 
ed acute, ed il classico dogma della limitazio¬ 
ne talora estrema della quota proteica alimen¬ 
tare con l’intento di risparmiare l’appòrto di 
composti azotati al rene è stato criticato da 
molti AA. e dimostrato infondato o esagerato 


almeno per una parte dei casi. Nella nefrite 
cronico si è visto che una dieta con normale 
o elevalo contenuto di proteine non peggiora 
affatto il decorso della malattia se questa non 
ò mollo avanzala, e può anzi giovare contro 
certi sintomi (edemi, astenia, dimagramento): 
l'aumento dell’azolemia che si osserva in que¬ 
sti casi non corrisponde a un reale peggiora¬ 
mento della funzione renale, e si dubita anzi 
che questo possa essere determinato dall’au- 
menlata eliminazione di scorie azotate attra¬ 
verso il rene. Pertanto diversi AA., specie ame¬ 
ricani, trattano con dieta a normale contenuto 
proteico la nefrite cronica non ancora giunta 
alle fasi estreme. 

Nella nefrite acuta la revisione dei vecchi 
principi di terapia dietetica non è stata anco¬ 
ra applicata con esperimenti dimostrativi, tut¬ 
tavia già le ricerche di diversi AA. hanno po¬ 
tuto dimostrare clic in questa malattia la die¬ 
ta a normale contenuto proteico non danneg¬ 
gia il decorso del processo renale e può anzi 
giovare contro alcuni sintomi e nel favolile 
una guarigione più rapida. 

Gli AA. hanno eseguito le loro ricerche in 
Il casi, somministrando una dieta a normale 
o anche elevalo contenuto proteico talvolta fin 
dall’inizio della malattia, talvolta invece in 
una fase più avanzata o nel periodo di regres¬ 
sione. In qualunque periodo della malattia ve¬ 
nisse somministrala, questa dieta non provocò 
mai, nei casi degli AA., aggravamento dei 
sintomi, tranne talora un lieve e transitorio 
aumento dell'azctemia. Al contrario l’oliguria, 
l albuniinuria, gli edemi e lo stato generale 
vennero influenzati favorevolmente, e così pure 
la funzione renale. La dieta ad alto contenuto 
proteico non venne mai sperimentata in casi 
di nefrite acuta complicati da scompenso di 
cuore, da uremia eclamptica, da grave oligu- 
ria, eoe. nei quali essa è naturalmente contro- 
indicata e del resto inattuabile. In tutti gli al¬ 
tri casi di nefrite acuta essa può essere in¬ 
vece spel i montata senza alcun rischio. 

Dalle licei-che degli AA. risulta che durante 
la somministrazione della dieta ad alto conte¬ 
nuto proteico il metabolismo azotato si mette 
nettamente in attivo con ritenzioni anche forti 
di azoto; tuttavia l’azotemia non aumenta o 
aumenta solo in modo lieve e transitorio. Que¬ 
sta ritenzione azotata, che è affine a quella 
ben conosciuta nella nefrosi lipoidea nelle 
stesse condizioni di dieta, è in rapporto con 
l’album inuria ma non ha importanza nei ri¬ 
guardi dell’azione favorevole della dieta, la 
quale è verosimilmente dovuta a influenze ra¬ 
sali sul rene, che modificano la diuresi e la 
funzione renale. La dieta ad alto contenuto 
proteico conduce a guarigione nella stessa per¬ 
centuale di casi trattati con la dieta classica, e 
pur non presentai)db decisi vantaggi su que¬ 
sta, influenza favorevolmente alcuni sintomi 
particolarmente resistenti (ipostenuria, nlbu- 
minuria) e perciò la din-ata complessiva dei 
processo morboso. A. ?. 
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BIOGRAFIE 

ALBERTO PEPERE 

1S73 - 1940 

È tallio triste scrivere del mio povero gran¬ 
de Maestro, una tristezza che oggi però tra¬ 
scorsi i primi giorni del crudo dolore è cir¬ 
confusa di un senso soave di accorata dolcez¬ 
za, sensazione che nasce dal nostalgico ricordo 
di tutta la sua opera buona e che rimarrà pe¬ 
renne nel nostro cuore di allievi. 



Alberto Pepere scienziato illustre, anatomo 
patologo di fama mondiale, fu anche, e direi 
sopratutto, Maestro mirabile. 

Amò i suoi allievi con invincibile all'etto, li 
difese, li assistette sempre e per quella mira¬ 
bile dote che gli veniva dalla signoria di raz¬ 
za, dalla bontà del cuore -dall’altezza del suo 
spirito, dal vigore fisico, seppe amare curare 
intendere tutti i giovani: amò la giovinezza 
fervida di lavoro. Nessun allievo ha mai la¬ 


sciato l’istituto di Pepere senza conservare un 
ricordo devoto di questo illustre Maestro. 

Egli aveva il dono magnifico di intendere il 
cuore e l’animo dei giovani e per istinto, come 
per un mirabile influsso li sapeva plasmare, 
unirli agli altri sì da formare idealmente della 
sua Scuola un blocco granitico nello spirito e 
nella ricerca. I caratteri più disparati, le sen¬ 
sibilità più diverse, tutti riuscivano a lavorare 
perchè solo questo chiedeva il Maestro: volon¬ 
tà di lavoro. 

Fu anatomo patologo di consumata perizia, 
geniale nella sintesi. Egli seppe conservare il 
carattere fondamentale morfologico del suo in¬ 
segnamento, pur facendolo aderire alle esigen¬ 


ze di tutte le altre discipline. Orientamento 
ana tomo-clinico, ma fermi restando i capisab 
di della morfologia, valorizzazione delle ricer¬ 
che sperimentali ma senza eccedere mai nella 
loro valutazione che spesso fuorvia, e volontà 
decisa di servirsi di esse essenzialmente per 
chiarire problemi precisi sorti al tavolo ana¬ 
tomico. Beffardo verso chi ritiene l'anatomia 
patologica in declino senza resperimento su¬ 
gli animali. 

La sua attività era sorprendente. La direzio¬ 
ne di un grande settorato quale quello di Mi¬ 
lano con un complesso di circa 2 mila autopsie 
l'anno, i lavori della scuola, la direzione della 
sezione anatomo-patologica dell’Istituto Tu¬ 
mori e dei vari settorati milanesi (Carbagnate- 
Monbello, ecc.), la consulenza sua che tutti 
ambivano, e in ultimo, il rettorato l’obbliga - 
vano ad un lavoro continuo senza tregue. Pure 
fu sempre cortese con chi lo circondava senza 
mai dar segno di stanchezza, agile nel corpo e 
nello spirito. Semplicemente si confidava a lui 
ogni nostra pena certi di averne parole ani¬ 
matrici e di coraggio. Pur non facendo mai ed 
in qualunque ambiente pesare la sua alta per¬ 
sonalità e la sua fama di scienziato, pur riu¬ 
scendo ad essere nei salotti brillantissimo, era 
sempre e dovunque guardato con estrema de¬ 
ferenza, con rispetto convinto. Alberto Pepere 
era sempre il dominatore per elezione di chi 
lo circondava. 

La sua opera scientifica, 74 sue memorie e 
14 volumi di lavori, di allievi è poderosa. È 
impossibile dire di tutte. Spiccano i lavori sul 
sistema endocrino: dalla classica monografia 
sulle ghiandole paratiroidee, ricca di originali 
acquisizioni, che è tutt ora la più complèta 
trattazione anatomo patologica sull’argomen¬ 
to, agli studi sul sistema paratiroideo accesso¬ 
rio,^ quelli sulla ontogenoi delle capsule sur¬ 
renali accessorie nei parenchimi degli organi 
addominali, alla trattazione dte'lle gl dando! e 
endocrine nel trattalo del Foà. Classiche le ri¬ 
cerche sui tumori maligni primitivi del fegato 
con la prima descrizione degli endotelioini pri¬ 
mitivi di quest’organo, la triade di Pepere per¬ 
la diagnosi differenziale fra cancro e sarcoma 
primitivo del fegato, la documentazione che 
per primo egli dà della pulmonite carcinoma- 
tosa primitiva lobare, la documentazione della 
natura epiteliale degli ipernefromi del rene o 
di altri organi in un momento in cui si orien¬ 
tava a ritenerli forme sarcomatose o endotelio- 
matose, i suoi studi giovanili sull’immunità 
tubercolare. Nel periodo milanese il suo lavoro 
di scienziato è stato essenzialmente di sintesi 
della sua enorme esperienza. Varie relazioni lo 
documentano: così quelle sull’anatomia pato¬ 
logica della gotta, sulla anatomia patologica 
della tubercolosi polmonare, sull’appendicite 
cronica e appendicopatie. 

Ogni studioso guarda però con particolare 
prodilezione tra le opere dei Maestri alcuni la¬ 
vori ed io considero con sconfinata ammira¬ 
zione la mirabile sintesi sull’anatomia patolo¬ 
gica della vecchiaia, opera originalissima che 
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appare insieme a quella di Aschoff, densa di 
fatti, di considerazioni critiche e che vai© so¬ 
pratutto ad impostare l’anatomia patologica 
della senescenza che non era ancora assurta a 
dignità di complessiva trattazione. In questa 
monografia si trova lo spunto per numerevoli 
lavori : dall'armonia espressa dai grandi spi¬ 
riti nuove armonie nascono nel cuore di chi 
le intende. 

Quattro allievi del Maestro sono per concorso 
titolari delle cattedre di Bologna (Businco), di 
Messina (Battaglia), di Catania (Reitano), di 
Pisa (Chiovenda), allievo del Pepere il clinico 
medico di Cagliari (Aresu), 18 suoi allievi do¬ 
centi e di essi molti hanno raggiunto posizio¬ 
ni di primo ordine nelle discipline cliniche 
o m settorati ospedalieri. 

Preside della Facoltà Medica di Cagliari, poi 
Preside della facoltà Medica vii Catania, Pre¬ 
side della Facoltà Medica di Milano dal 27 al 
33, Magnifico Rettore dal 1937); Senatore del 
Regno nello scorso anno. 

E Milano amò con grande amore il suo Ret¬ 
tore perchè conobbe in lui l’interesse indomito 
spiegate perchè l’Università Lombarda fosse 
degna della grande metropoli. E giustamente 
mi diceva un illustre clinico, che mai aveva 
sentito pulsare l'anima nobile e generosa di 
Milano intorno all’Università come hi questa 
dolorosissima occasione, quando si vide tutta 
Milano, in lutto, mesta, intorno al grande Ret¬ 
tore della sua Università. 

La sua ultima opera era in corso : il grande 
trattato italiano di anatomia patologica della 
sua Scuola. Da lui avevamo ricevuta ogni diret¬ 
tiva e lui per primo aveva pressoché portata 
a termine la parte che si era riservata. Noi con¬ 
tinueremo quest’opera con reverente devozio¬ 
ne. Sarà il Trattato di Alberto Pepere finché 
noi vivremo e ancora i giovani studiosi ita¬ 
liani ci sentiranno ripetere con emozione e a- 
more questo nome che per noi è stato simbolo 
di perfezione nella scienza e nella vita. 

Catania, 12 settembre 1940. 

Riccardo Reitano 
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M. Ratschow. Die peripheren Durchblutiings- 
stòrungen. Iti voi. in-16° di 193 pagg., con 
^6 figg. T. Steinkopff. Dresda e Lipsia, 1939. 
Prezzo RM. 9,75. 

Il volume fa parte della collezione « Medi- 
yinische Praxis » e considera tutto il campo 
dei disturbi dell’irrorazione sanguigna perife¬ 
rita. da un punto di vista unitario, sviluppan¬ 
do il problema dalle sue basi e concedendo un 
largo spazio alla trattazione dei molteplici me¬ 
todi di esame clinico. 

Una breve introduzione fissa il concetto di 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


questi disturbi essenzialmente locali (se pure 
soltanto apparentemente) da distinguere da 
quelli che riconoscono la loro origine nell’in¬ 
sufficienza circolatoria. 

Sono poi considerate la struttura, le funzioni 
ed il giuoco simultaneo dei vasi sanguigni pe¬ 
riferici; i segni generali dei disturbi relativi, 
i metodi di ricerca ed i quadri morbosi che 
vi sono connessi : le angiopatie (morbo di Pvav- 
naud, sclerodermia, acrocianosi. policitemia, 
edema di (^uincke, ecc.), le angeiti (morbo di 
Burger, periarterite nodosa, flebite), le angiosi 
(varici, morbo di Osler, gangrena senile, ecc.) 
ed altri disturbi (crampi arteriosi, embolie, 
trombosi, ecc.). Seguono noi la diagnosi, la 
prognosi, la terapia, nonché dei cenni sulle 
perizie riguardanti tali malattie. Ricchissima 
la bibliografia. fil. 

Il Lange-Cosack. Spdlschicksale atrophischer 
Sauqlinqe. Editore Thieme, Lipsia. Prezzo 
RM. 5,50. 

È un lavoro condotto su abbondante mate¬ 
riale e perseguito per molto tempo allo scopo 
di accertare l’influenza dei disturbi alimentari 
dell’infanzia sull’ulteriore sviluppo. 

Le conclusioni sono abbastanza evidenti e 
quali logicamente potevano attendersi. Lo sta¬ 
to di grave atrofia da insufficienza alimentare 
di lunga durata nei primi mesi della vita in¬ 
cide indubbiamente sul destino psico-somatico 
dell’individuo. . 

Oltre ad una tara organica più o meno mar¬ 
cata si ha una debolezza mentale indice di una 
insufficienza di sviluppo del cervello. 

Dr. 

Istituto di Sanità Pubblica. Rendiconti. Voi. 
ITI, parte I, pagg. 264, con figg. e tavv. co¬ 
lorate. 

Si inizia con questo fascicolo il terzo volu¬ 
me 'di questi « Rendiconti », che attestano 
l’attività dell'Istituto di Sanità Pubblica. Fra 
i 14 lavori ne troviamo due sulle leptospirosi 
(Babudieri ed altri), altri sulla malaria (Mis- 
siroli e Giovannola), un vasto studio di G. Bi- 
relli e E. Vacino sui progetti per la costruzione 
di Scuole-convitto professionali per infermiere, 
un aldo molto interessante di R. Intontì sul 
trattamento delle spazzature con il cloro. Al¬ 
cuni lavori di bromatologia riguardano la ri¬ 
cerca della destrina nei vini (F. Bucci), la pro¬ 
va di siero-precipitazione su insaccati in cat- 
tivo stato di conservazione (V. Mazzaracchio), 
la determinazione di farine diverse da quella 
di frumento nelle- paste alimentari (Di Stefano 
e Visintin), ecc. E. Arnaldi, D. Bocciarelli, F. 
Piasetli e G. C. Trabacchi descrivono ampia¬ 
mente il primo iirquanto costruito in Italia, 
nello stesso Istituto di Sanità Pubblica, per la 
produzione di sostanze radioattive artificiali, 
destinate a ricerche nel campo fisico, chimico 
e biologico e ad applicazioni terapeutiche. 


1638 


« IL POLICLINICO » 


[Anno XLV1I, Nxjm. 39] 


APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA 

L’ematoma sottodurale traumatico. 

L'ematoftia sottodurale traumatico risulta 
dalla lacerazione di una vena cerebrale che en¬ 
tra nelle* lacune del seno longitudinale. In 
trauma della regione frontale od occipitale pro¬ 
voca uno scuotimento del cervello, sènza altera¬ 
re notevolmente la posizione della dura. Ne può 
risultare una lacerazione della vena nel suo 
punto di attacco rigido al seno longitudinale e 
( onsecutivamente emorragia nello spazio sub¬ 
durale, con rapido incistamento del coagulo. 
La cisti, poi, aumenta di volume per osmosi 
e per nuove emorragie da molti capillari di 
neoformazione nella membrana esterna dell’e¬ 
matoma. ' * 

S. W. Gross. (Badiology e J. nervous a. meni, 
dis., luglio 1940) riferisce su 1>2 casi del ge¬ 
nere, di cui 8 uomini e 4 donne; età media 38 
(da 14 a 52). In tutti, vi era nell’anamnesi il 
trauma; 5 l’avevano riportato in rissa, 1 per 
caduta nella vasca da bagno, 2 per caduta dal 
marciapiede laterale, 2 dalle scale e 2 per in¬ 
vestimento automobilistico. Soltanto in 3 casi, 
l’infortunato era stato consideralo in stato tan- 
to grave da essere subito portato all’ospedale 1 ; 
negli altri vi fu un periodo di parecchi giorni 
prima che si manifestassero dei sintomi. Tra¬ 
scorsero circa 3 settimane e mezza tra la data 
dell’incidente e quella dell’operazione. 

Alla prima visita dell’A., 4 dei pazienti si 
trovavano in coma, 6 in stato stuporoso e 2 
senza disturbi della coscienza. Tn tutti, salvo 
uno in cui non fu possibile ottenere l’anamne¬ 
si, il siritoma predominante era la cefalea; in 8. 
vi era bradicardia; in 3, midriasi dal lato della 
lesione; in 2, invece, dal lato normale. La 
metà aveva emiparesi ed aumento dei riflessi 
rontrolateralmente alla lesione; in un quarto 
omolaterale; in un altro quarto, non vi erano 
nè debolezza, nè aumento di riflessi. Fondo 
dell’occhio normale in 7, con lievi modifica¬ 
zioni in 2 e con vero edema della papilla in 3. 
Liquor limpido ed incoloro in 7, xantocromico 
in 4 e sanguigno in 1; pressione del liquor ol¬ 
tre 180 mm. in 4, inferiore in 4, più o meno 
aumentata negli altri 4 in cui non fu misu¬ 
rata. Sede dell’ematoma a destra in 6 casi, a 
sinistra in 5 e bilaterale in 1. La radiologia 
dimostrò la frattura soltanto in 2 casi. 

L’intervento fu praticato in tutti; 4 pazienti 
clic erano in coma al momento dell’operazione 
morirono Per assicurare la diagnosi, l’A. rac¬ 
comanda l’esplorazione bilaterale transtempo¬ 
rale con la trefina, sotto anestesia lacole. 

fil 

La sindrome cervico-brachiale. 

K. H. Avnesworth (Ann. snrq. e J. amcr. 
mcd. ass., 13 luglio 1910) ritiene elite il termi¬ 
ne di « neurite del tronco brachiale » o « sin¬ 
drome dello scaleno anteriore » sia troppo ri¬ 


stretto, tenuto conto che vi sono anche di¬ 
sturbi vascolari, sicché è preferibile il termi¬ 
ne più comprensivo di « sindrome cervico- 
brachiale », che corrisponde anche ad un con¬ 
cetto anatomico. 

L’A. ha osservato 20 casi, in cui la diagnosi 
venne confermata dall’operazione o dalla sto¬ 
ria successiva; 16 di essi sono venuti sotto l’os¬ 
servazione dopo che è stata rilevata l’impor¬ 
tanza dello scaleno anteriore. Su 10 pazienti 
operati di scalenolomia, 9 guarirono compieta- 
mente ed uno ebbe miglioramento parziale. 
L’esame radiologico dei pazienti non operati 
confermò la presenza di costa cervicale; in tutti 
si aveva una storia di traumatismo. 

I sintomi della sindrome cervico-brachiale 
possono essere vascolari o neurologici od una 
combinazione dei due. La compressione dei 
tessuti nervosi provoca torpore, dolore, para¬ 
lisi e perdita di funzione; per la compressione 
vascolare, si hanno dolore moderato, edema, 
gonfiore, restrizione del flusso sanguigno, che 
piò andare- fino alla morte dei tessuti. 

La localizzazione delle modificazioni pato¬ 
logiche è limitata ad una piccola area, ma 
piena di nervi e di vasi circondati da muscoli 
e strutture ossee, che hanno subito profonde 
modificazioni nel corso dell’evoluzione e del¬ 
l'embriogenesi. Molte delle malattie di questa 
regione sono il risultato di difetto di sviluppo. 
Del resto, i sintomi della sindrome dello sca¬ 
leno anteriore e della costa cervicale sono si¬ 
mili. 

L’eziologia della sindrome cervico-brachiale 
può essere riferita a; 1) compressione dei tron¬ 
chi nervosi; 2) lesioni dei tronchi nervosi; 3) 
lesioni dei nervi simpatici e vasomotori; 4) 
traumi dello scaleno anteriore; 5) difetti em¬ 
briologici; 6) difetti postillali o funzionali; 7> 
restringimento della cupola superiore toracica, 
come risultante di infezioni adiacenti o di di¬ 
fetti anatomici; 8) infezioni acute provocanti 
una miosite; 9) traumatismo intermittente del¬ 
l’arteria succlavia. fil. 

Etiologia della encefalite da salvarsan. 

Tra ■ danni prodotti dal salvarsan le com¬ 
plicazioni a carico del sistema nervoso costitui¬ 
scono una rarità; tra esse la più grave è la 
encefalite da salvarsan. Secondo F. Woss (Me- 
diz. Welt. 17 agosto 1940) si tratta di una por¬ 
pora del cervello con edema cerebrale. Non si 
tratta quindi di vera e encefalite ma di danni 
tossici o tossi-infettivi dei vasi del cervello. La 
complicazione compare per lo più al terzo gior¬ 
no dopo la terza e la quarta iniezione: febbre, 
cefalea, vomito, convulsioni, coma; morte do¬ 
po 1-2 giorni. Casi a decorso favorevole e abor¬ 
tivo sono eccezionali. Importanti sono fattori 
costituzionali e malattie intercorrenti (influen¬ 
za, angina). Nei 2 casi osservati dall’A. venne¬ 
ro iniettati ogni 2 giorni 0,6 di neosalvarsan. 
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TERAPIA 

Il perossido di zinco nelle lesioni ulcerative ma¬ 
ligne. 

Il trattamento delle ulcerazioni necrotiche 
carcinomatose costituisce un problema di dif¬ 
ficile soluzione, soprattutto pei* tenere tali le¬ 
noni prive di essudato e dell’odore ripugnante 
( he ne emana; trattasi generalmente di infe¬ 
zioni (spesso anaerobiche) che si sovrappongo¬ 
no alla lesione maligna, contro le quali non 
sempre valgono gli antisettici, rescissione chi¬ 
rurgica e l’irradiazione. In questi casi resi¬ 
stenti, B. S. Eree man (J. amer. med. ass., 20 
luglio 1940) ha trovato molto vantaggioso il 
perossido di zinco. Tale sostanza va in com¬ 
mercio. oltre che come prodotto chimico, con 
diversi nomi speciali (Ektogan, Zinco perhy- 
drol, Zinco neozonio). 

È stalo F. L. Meleney che ha provato l’effi¬ 
cacia del perossido di zinco nelle ulcere fa- 
gedeniche, nel jaelor ex ore , ed altre lesioni, 
in vari studi pubblicati soprattutto negli An¬ 
noi s of Surgery. 

II metodo di applicazione è il seguente. La 
telila viene pulita con soluzione fisiologica ne¬ 
bulizzandola e si asportano poi delicatamente 
i cenci necrotici, rinnovando la nebulizzazione. 
>i prende poi il perossido di zinco (previa¬ 
mente sterilizzato tenendolo per 4 ore in stufa 
a secco a 140°) e si mescola a parti uguali con 
acqua distillata sterile, aggiungendo poi di 
questa fino alla consistenza di una crema al 
40 %, che si applica poi con una siringa su 
tutta la lesione, mettendovi poi sopra della 
garza a maglie strette, imbevuta nella crema 
di perossido di zinco che si introduce in tutti 
i recessi ed interstizi. Al disopra, si applicano 
delle compresse di garza imbevuta in acqua di¬ 
stillata e poi, per impedire l’evaporazione, del¬ 
la garza con vaselina o con pomata di ossido 
di zinco. Basta generalmente una medicatura 
ogni 24 ed anche ogni 48 ore. 

Se il paziente deve essere irradiato, si pu¬ 
lisce meccanicamente la lesione aiutandosi con 
la soluzione fisiologica e si applicano degli im¬ 
pacchi di garza imbevuta in soluzione fisiolo¬ 
gica. Dopo l'irradiazione, si rinnova la medi¬ 
catura al perossido di zinco. 

Per le lesioni orali, si applica una pasta spes¬ 
sa al perossido di zinco e si fanno fare lavature 
-con sospensione di questo in acqua (1 a 3). 

I risultati ottenuti in 35 casi, in cui nella 
lesione vi era infezione pei- lo più anaerobica, 
sono stali eccellenti, dal punto di vista della 
scomparsa del fetore e dell'essudato, nonché 
per la granulazione della lesione. fil. 

L’applicazione locale della sulfanilamide nelle 

fratture composte. 

Da esperimenti di J. A. Key e T. H. Buriord 
(South, med. j. e J. (liner, med. ass., 13 lu¬ 


glio 1910) risulta che l'applicazione locale di 
cristalli di sulfanilamide non ritarda la forma¬ 
zione del callo osseo e nemmeno l’unione delle 
parti molli, tendendo a diminuire il pericolo 
di infezione. 

La ferita va sbrigliata e ripulita da ogni ma¬ 
teriale estraneo e tessuto devitalizzato, prima 
che l’infezione abbia guadagnato le pieghe ed 
invaso i tessuti, preferibilmente entro 12 ore. 
Dopo l’applicazione dei cristalli di sulfanila- 
inicle, si suturano pelle e tessuto sottocutaneo 
con seta, in un solo strato, senza applicazione 
di drenaggio, allo scopo di trattenere il siero, 
saturato di sulfanilamide. L’immobilizzazione 
post-operatoria è un fattore importante per pre¬ 
venire l’infezione. 

L'applicazione dei cristalli di sulfanilamide 
è raccomandabile nelle operazioni « pulite » in 
cui si può temere lo sviluppo di infezione, cioè 
negli interventi su tessuti dapprima infetti, in 
cui l'infezione è apparentemente scomparsa; 
buoni risultati si ottengono anche nelle lesioni 
dei monconi d'amputazione quando l'operazio¬ 
ne è stata fatta per gangrena od infezione. Evi¬ 
dentemente, il metodo è destinato ad avere 
larghe ed efficaci applicazioni nella chirurgia 
di guerra. fil. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

Al dott. E. C. da P. d. C. 

La reazione di Chediak (o reazione del san¬ 
gue secco), con le modificazioni introdotte da 
Vogt, Meinicke e Fischer, si pratica con la 
tecnica seguente: 

Si distende una goccia di sangue sopra un 
porta-oggetti e la si lascia disseccare. Vi si 
stratifica poi sopra una soluzione di cloruro 
di sodio al 3,5 %, lasciando poi in camera 
umida per 1/2 ora. 

Con un'ansa di platino, si porta poi un’an¬ 
sata del .liquido cmolizzato sopra un altro 
sorta-oggetti e vi si aggiungono 1-2 gocce del- 
’estratto maturato in bagno-maria. Si lascia 
poi in camera umida per un’ora e si osserva al 
rnicroscpio a 50-60 diametri. 

Per la reazione di Chediak, si usano gli e- 
stratti utilizzati per la Meinicke (normale e 
con soda). 

La pulizia dei vetrini (specialmente porta- 
oggetti) usati per le comuni osservazioni mi¬ 
croscopiche può farsi bene immergendoli in 
un barattolo contenente acido solforico (an¬ 
che commerciale) e lasciandoveli per qualche 
tempo. Si risciacquano poi abbondantemente 
con acqua e si conservano in alcool. Invece 
dell’acido solforico, può usarsi la miscela bi¬ 
li ornato-solforica : soluzione di bicromato di 
•potassio al 20 %, fatta a caldo; dopo raffred¬ 
damento, aggiungere il 20 % di acido solfo¬ 
rico. 

IH 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


CONCORSI. 

Borse di studio. 

Concorso ad una borsa di studio per studenti in 
medicina. 

t 

L’Amministrazione dell'Ospedale civile di Pa¬ 
dova ha istituito una borsa di studio intitolata 
al gr. uff. prof. dott. Lionello Lenaz, da erogarsi 
in favore d: uno studente di medicina della Regia 
Università di Padova. Il concorso scade il 10 ot¬ 
tobre e le norme per il conferimento della borsa 
sono visibili presso l’Ufficio assistenza del Grup¬ 
po universitario fascista del Cancro. La borsa è 
stabilita nella somma di L. 2.000 e verrà assegnata 
in seguito a concorso per quattro anni di seguito. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICIENZE 

Il prof. Luigi Ferrannini è nominato preside 
della Facoltà medica dell’Università di Bari. 

Il premio tedesco « Theodor Axenfeld » è stato 
per il 1938 e il 1939 conferito ad unanimità al 
dott. Reinhard Friede, di Jàgerndorf, per un suo 
lavoro sua cheratoplastica. 

Ricompense al valor militare 

Medaglia di bronzo. 

Tarabini Castellani Agostino fu Luigi e di Bei¬ 
lati Giulia, da Carpi (Modena), capomanipolo me¬ 
dico IV gruppo artiglieria "Fiamme Nere ". « Uf¬ 
ficiale medico di un. gruppo di artiglieria someg¬ 
giata sotto intonso fuoco delle artigierie nemiche, 
si prodigava accorrendo nei t» atti più 1 attuti per 
medicare i feriti, portare ad ognuno la sua pa¬ 
rola di conforto, di entusiasmo, di fede. Colpito 
da una scheggia di granata, mentre era intento 
alla cura di un ferito grave, pur dolorante per 
la ferita, continuava nella sua solerte opera di 
bene, rifiutando di provvedere alla propria medi¬ 
cazione fino a che non vide sgombrati tutti i 
numerosi feriti ». Castelseras, 17 marzo 1938-XVI. 

Trigari Mario, da Mondovì (Cuneo), capomani¬ 
polo medico 3° reggimento fanteria legionaria. 
« Magnifica figura di ufficiale medico per capa¬ 
cità professionale, alto senso del dovere e spirito 
di sacrificio, durante un lungo ciclo operativo 
s’imponeva all’ammirazione per essere sempre e 
prontamente a soccorrere i feriti nelle zone più 
battute dal fuoco nemico. In violento e sangui¬ 
noso combattimento, in cui era difficile io sgom¬ 
bero dei feriti, per portare soccorso ad alcuni di 
essi che necessitavano di immediato intervento, 
organizzava una squadra di audaci che guidava 
personalmente, riuscendo ad assolvere in pieno il 
generoso compito ». Gandesa, Tortosa, quota 1938, 
8 aprile 1938-XVI. 

Follesa Giuseppe di Elisio, nato a Onori (Ca¬ 
gliari) il 14 gennaio 1906, sottotenente medico 
complemento dell 11° battaglione arabo-somalo. 
« In tre successivi combattimenti, prodigò con 
alto senso del dovere le più coscienziose cure ai 
feriti del battaglione, non esitando ad attraver¬ 
sare zone prese di mira dal fuoco nemico per 


l’adempimento della propria missione. In aspro 
combattimento contro nemico numeroso ecl ag¬ 
guerrito, alla testa dei conducenti le salmerie, 
coinvolte nell’azione, fece coraggiosamente fronte 
alla minaccia, con brillante contrattacco che con¬ 
tenne e sgominò gli attaccanti ». JBanisc, 14 otto¬ 
bre 1936 - Sadè M. Cocessl, 20 ottobre, 12-28 no¬ 
vembre 1936-XIV-XV. 


notizie diverse 

L’Istituto di Storia della Medicina. 

L’Istituto di Storia della Medicina della R. Uni¬ 
versità di Roma, sorto nel maggio del 1838, è il 
primo del genere in Italia e fino ad ora unico. 

Ospitato per la nota liberalità che lo distin¬ 
gue dall’Ecc. il prof. De Blasi in alcuni locali del¬ 
l’Istituto di Igiene, esso va sempre più consoli¬ 
dandosi nella sua organizzazione scientifica. 

Esso è in relazione con molti Istituti stranieri, 
tra i quali quelli di Storia della Medicina di Ber¬ 
lino e di Monaco. 

Allo scopo di recare agli studiosi l’aiuto effi¬ 
cace ha istituito le seguenti sezioni : 

Un documentario, una gipsoteca, una biblio¬ 
teca, uno schedario. Nei due primi, raccolti in 
ineccepibili riproduzioni, sono quei cimeli sparsi 
nei vari Musei, che attestano l’evoluzione del 
pensiero medico dalla prima forma della magìa a 
quella scientifica bene organizzata. 

Nella Biblioteca si trovano i libri, che costitui¬ 
scono i ferri comuni del mestiere, mentre lo 
schedario, o per meglio dire gli schedari, offro¬ 
no la possibilità di una rapida ricerca bibliogra¬ 
fica. 

Non ancora completi certamente (occorreranno 
degli anni prima di potersi dire tali), essi con¬ 
tengono, per ora, oltre 50 mila schede biogra¬ 
fiche e bibliografiche. 

Particolarmente interessante è lo schedario topo¬ 
grafico delle fonti di antica medicina, formato 
dallo spoglio delle varie biblioteche (per ora solo 
in parte delle romane) dove sono elencate le 
opere con l’indicazione della loro reperibilità. 

L’assicurazione della maternità in Spagna. 

È in via di organizzazione l’assicurazione delia 
maternità in Spagna, obbligatoria per tutte le 
donne che prestino un lavoro salariato con non 
oltre 4.000 pesetas annue. L’assicurazione pre¬ 
vede: 1) assistenza medica, ostetrica, farmaceu¬ 
tica; 2) indennità per il periodo di riposo (6 set¬ 
timane prima e 6 dopo); 3) uso gratuito delle 
opere di protezione per M. e I.; 4) indennità di 
allattamento (5 pesetas alla settimana); 5) pre¬ 
stazioni complementari. Ai fondi per la assicu¬ 
razione contribuiscono il Governo, il datore di la¬ 
voro, le levatrici, i Comuni. 

Notizie sanitarie di guerra. 

Il Quartiere Generale delle Forze Armate,, nel 
bollettino N. 106, comunica che gli inglesi hanno 
bombardato gli ospedali di Bardia, Tobruk e 
Derna. 
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I giornali hanno dato ampie notizie di Ire o- 
spedali per bambini, bombardati in Germania da 
aviatori inglesi durante la notte dal 18 al 19 set¬ 
tembre. Questi ospedali fanno parte di una gran¬ 
diosa istituzione, sorta da una ottantina di anni 
per iniziativa del pastore evangelico Bodelschwing, 
una specie di « cittadella della beneficenza », che 
ospita in media circa 6.000 infelici — i quali ven¬ 
gono restituiti al lavoro ed alla vita — oltre ad 
numeroso personale assistenziale. I padiglioni so¬ 
no segnati sul tetto da grandi croci rosse, le qua¬ 
li, però, non sono valse a proteggerli. Nove bam¬ 
bini sono rimasti uccisi e 12 gravemente feriti 
dal bombardamento. 

\ 

Nella seconda settimana di settembre vennero 
colpiti in Germania vari ospedali da aviatori in¬ 
glesi. Sull’ospedale « St. Hedwig » di Berlino, che 
ospita 800 malati, caddero prima una bomba lu¬ 
minosa e poi una ventina di bombe incendiarie, 
che appiccarono il fuoco in quattro posti, distrug¬ 
gendo varie camere di malati. Nel reparto cucine 
caddero quattro bombe. All’abnegazione delle suo¬ 
re e dell’altro personale femminile si deve se non 
dovettero lamentarsi vittime. 

In Germania la rapida diminuzione dei malati 
e feriti di guerra ha reso superflui molti ospedali 
di riserva. A Vienna ne sono rimasti solo tre; 
gli ospedali civili che erano stati trasformati in 
ospedali di riserva, sono tornati alle loro fun¬ 
zioni ordinarie. ^ 

I frati Francescani Terziari Tedeschi hanno 
trasformato la bellissima villa di San Francesco 
in Roma, di cui sono proprietari, in convalescen¬ 
ziario per i nostri feriti di guerra, e l’hanno 
messa a disposizione delle nostre autorità mili¬ 
tari. Gli stessi frati appartenenti alla Congrega¬ 
zione presteranno le cure ai feriti che trascorre¬ 
ranno nella villa il periodo di degenza. 

La Principessa di Piemonte ha visitato in Fi¬ 
renze i feriti di guerra, trattenendosi a lungo 
nei vari reparti. 

Nel « Messaggero » del 17 sett. C. Rivelli descri¬ 
ve l’opera assistenziale per i feriti di guerra in 
Germania. 

All’organizzazione sanitaria delle forze armate 
tedesche presiedono, dal 1937, i generali medici 
Waldmann per l’esercito di terra, Finkescher per 
la marina e Hipke per l’aviazione: il pubblico li 
designa come il « triumvirato dei salvatori ». 

II giorno stesso in cui il maresciallo Pétain di¬ 
chiarava che la Francia era costretta a deporre le 
armi, un ordine telegrafico faceva accorrere al 
Gran Quartiere del Fiibrer i migliori cbirurgi te¬ 
deschi, per rendere sempre più efficienti l’assi¬ 
stenza. 

Questa va svolgendosi secondo un piano or¬ 
ganico. 

L'Associazione Medica Britannica iecluta negli 
Stati Uniti, con la tacita intesa delle autorità, dei 
medici per il servizio assistenziale negli ospedali 
civili inglesi. 

Il « Bull, de la Ligue des Société de la Croix 
Rouge », il quale pubblica a Ginevra, nel numero 
7-8 dà notizie di numerose opere di soccorso svol- 
gentisi in moltissimi Paesi a favore delle vittime 


della guerra. In Germania, rispondendo ad un 
appello di Hitler, alla fine di agosto si erano già 
raccolti, all uopo, circa 150 milioni di marchi. 

Un po’ dovunque. 

In un distretto del Basso Danubio, Zwettl, si 
erano istituite delle vetture motorizzate per la 
consulenza alle madri. In seguito all’ottimo suc¬ 
cesso di queste autoambulanze sanitarie, se ne 
sono create molte altre: nella Marca Orientale già 
se ne contano più di 70. Una di esse è stala anche 
corredata d'impianto roentgenologico moderno. 

In Germania la proporzione dei parti assistiti 
in istituti di cura è in continuo aumento, pur 
rimanendo ancora molto lontana da quanto avvie¬ 
ne negli Stati Uniti d’America. A Brema la pro¬ 
porzione ha raggiunto 10 %. 

Il gener. medico P. Consiglio nell'ultimo con¬ 
gresso internaz. di criminologia ha riferito sulla 
profilassi morale dell’esercito. 

Il prof. L. Ferranini ha tenuto, all’Università 
di Rari, una conferenza sul tema « Le epatiti cro¬ 
niche ». 

Il Ministro dell'Educazione Nazionale ha dato di¬ 
sposizioni ai Regi Provveditori agli studi per la 
nomina degli incaricati di puericoltura nelle scuo¬ 
le ed istituti medi di primo e di secondo grado 
e nelle scuole ed istituti d’istruzione artistica. Nul¬ 
la è innovato quanto alle categorie di persone che 
possono aspirare alla nomina, che rimangono quel¬ 
le stabilite dall’art. 4 della legge 13 luglio 1939, 
XVII, n. 1273. 

Le domande sono state accolte dai Regi Provve¬ 
ditori agli studi fino a tutto il 5 ottobre. 

Il presidente dell’Accademia russa delle scienze 
dà notizia sulla produzione di radium dal bacino 
dell’Uchta, un affluente del Petschora, nella re¬ 
gione settentrionale della Russia. Già durante il 
1926 venne accertato colà un forte contenuto di 
radium nelle sorgenti petrolifere; poi si è comin¬ 
ciata l’estrazione sistematica. Egli crede che la 
Russia potrà rendersi autonoma in tale campo, 
poiché anche altre sorgenti di petrolio, nel Cau¬ 
caso ed in altre regioni, sono fortemente radiferc. 

Secondo una statistica recente, la Danimarca 
conta 1 medico ogni 1211 abitanti, 1 dentista ogni 
3886 abitanti, 1 farmacista ogni 11.044 abitanti. 

Secondo un comunicalo del presidente del¬ 
l’Università Harvad (Stati Uniti), questa nel 1939 
ha ricevuto 4.857.942 dollari in donazioni e le¬ 
gati. 

Secondo un comunicato del Servizio di Sanità 
pubblica degli Stati Uniti, su 20 milioni di gio¬ 
vani idonei alle armi si conterebbero, colà, 324.000 
sifilitici; ossia poco più di 1,5 per mille, propor¬ 
zione molto inferiore a quanto poteva presumersi. 

Il 17 agosto, presso il Ministero prussiano, si 
tenne la 4 a conferenza per la lotta pratica contro 
il pericolo alcoolico, sotto la presidenza del dott. 
Paulstich. 

Si è adunata a Chicago, 111 marzo, la « Confe¬ 
renza nazionale per la nomenclatura medica », 
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sol lo la presidenza del dolt. H. Emerson. Un reso¬ 
conto è pubblicato in « Journ. A. M. A. » del 18 e 
del 25 maggio 1940. 

Il nolo editore medico J. F. Lehmann di Mo¬ 
naco ha festeggiato il suo 50° giubileo editoriale. 

Il governo del Protettorato ceco ha stabilito che 
il numero dei medici ebrei non possa eccedere 
il 2 % degli iscritti alla professione e che possano 
esercitare solo presso gli ebrei e le loro famiglie. 

Uno studioso giapponese mette in guardia sui 
pericoli del meticciato tra giapponesi e cinesi. Gli 
80 milioni di giapponesi, che sono di razza su¬ 
periore, non potranno mai assimilare i 400 mi¬ 
lioni di cinesi, che sono di razza inferiore. In¬ 
vece dell’ibridazione tra le due razze, egli picco¬ 
li izza l’unione spirituale. 

Si è iniziata la pubblicazione di « Acla Medica 
Patavina », che portano il sottotitolo « Annali del¬ 
le Cliniche di Padova e degli Ospedali delle Tre 
Venezie »; sono diretti dal prof. Pio Bastai, cli¬ 
nico medico di Padova; hanno periodicità bime¬ 
strale. Il titolo ne dice il programma. Il primo 
fascicolo contiene la prolusione del Bastai e cin¬ 
que lavori. Auguri. 

Per onorare la memoria del collega dolt. Enrico 
Garetti, 168 medici iscritti al Sindacato fascista 
dei medici della provincia di Ferrara, hanno of¬ 
ferto 1.600 lire, che sono state destinate a scopi 
assistenziali. 

È morto vecchio a Detroit (Stati Uniti) il sig. 
Otto Fishel, specializzatosi nello scoprire i falsi 
medici. 

Sono stati banditi concorsi per la coltivazione 
del piretro e della valeriana nelle provincie di Co¬ 
senza, Pola, Reggio Calabria, Sassari e Zara (Gazz. 
Uff. del 2 agosto). 

Il prefetto di Reggio Calabria, Eoe. Auriello, ha 
tenuto a rapporto 44 ufficiali sanitari della pro¬ 
vincia. 


Il prefetto Ecc. Petragnani ha tenuto a rappor¬ 
to gli ufficiali sanitari ed i veterinari della provin¬ 
cia di Lecce. 

Privo da molti anni della vista, il dott. Tho¬ 
mas Clack, medico di Waldley (Alabama), non 
ha rinunciato alla professione, che ha trovato il 
modo di esercitare per il tramite della moglie, 
la quale misura la temperatura del paziente e ne 
raccoglie gli elementi per la diagnosi. 

Le autorità sanitarie inglesi hanno stabilito di 
pubblicare un supplemento alla Farmacopea Uffi¬ 
ciale Britannica, sui medicinali che prima veni¬ 
vano dall’estero e che ora vengono o che verranno 
prodotti in Inghilterra. Quelli con nomi commer¬ 
ciali registrati devono cambiare nome. 

Il direttore statale della Sanità pubblica del- 
l'Illinois (S.U.A.) è stato condannalo ad una 
inulta di 1000 dollari ed esonerato dall'ufficio 
per negligenza in rapporto con un’epidemia di 
tifoide sviluppatasi nell’ospedale di Stato, in cui 
sono morte più di 60 persone. Il direttore e la 
dietista dell’ospedale sono stati invece assolti. 

La popolana Anna Brigotti Casini ha avuto un 
parto trigemino nella Maternità di ,San Giovanni 
in Roma; il Duce le ha fatto pervenire un dono di 
duemila lire accompagnato da espressioni di au¬ 
gurio. 


È deceduto in età di 78 anni il prof. Eugen 
Eliderteli, che diresse successivamente le Cliniche 
chirurgiche di Basilea, Wiirzburg e Heidelberg. 
Coni])! studi importanti sul trapianto e la rige¬ 
nerazione di tessuti e di organi, sulla rigenera¬ 
zione delle ferite del midollo spinale, sulle inie¬ 
zioni, ecc.,; recò notevoli contributi agli inter¬ 
venti sulla tiroide e sul mediastino. 

È deceduto in età di 69 anni il ten. gerì, me¬ 
dico Wilelm Haberling, reputato storico della 
medicina, disciplina che egli insegnò nell’Uni¬ 
versità di Dusseldorf, prima quale docente pri¬ 
vato, poi quale professore straordinario. 
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ATTUALITÀ 

Istituto di Clinica Medica Generale 

e Terapia Medica 
della R. Università di Roma 

Direttore: Prof. Cesare Frugoni. 

u Difesa passiva,, e guerra chimica (1 >. 

Dott. U. Serafini, assistente volontario. 

È stata sempre affermata nei vari Congressi 
Internazionali (Convenzioni dell'Aia del 1889 e 
1907; protocollo di Ginevra del 1925) l’aboli¬ 
zione dell’amia chimica: ed anche recente¬ 
mente (10 febbraio 1932) l'Italia proponeva alla 
Società delle Nazioni la rinuncia agli aggressi¬ 
vi chimici. Tuttavia non si può escludere che 
quando una Nazione corra pericolo grave per 
la sua esistenza, essa non esiti a ricorrere a 
qualsiasi mezzo pur di salvarsi e, quando ab¬ 
bia presa tale decisione, trovi anche il modo di 
mettersi apparentemente in regola con i trat¬ 


ti) Dalla relazione dedicata alla « Patologia di 
guerra », tenuta in una delle riunioni scienti¬ 
fiche della Clinica. 


tati, invocando una pretesa ritorsione sullav- 
versaiio. 

L’arnia chimica potrebbe quindi con tutta 
probabilità, in un determinato momento, essere 
usata in guerra, perchè è un’arnia che può met¬ 
tere fuori combattimento un gran numero di 
uomini, con cifre di morti tuttavia inferiori a 
quanto abitualmente si ritiene, tanto che fu 
detta arnia-che più ferisce che non uccida. Le 
statistiche dei colpiti da aggressivi chimici di 
guerra parlano chiaro a questo proposito. Il 
per cento dei morti per aggressivi chimici 
(2 %) è infinitamente minore del per cento dei 
morti dovuti alle armi comuni (12 ,50 %); an¬ 
che nel campo dell’invalidità per cause di guer¬ 
ra i per cento relativi ai gassati sono netta¬ 
mente inferiori (4 inabili permanenti %) a 
quelli delle altre categorie (13 inabili perma¬ 
nenti %). 

Fattore fondamentale per Fuso degli aggres¬ 
sivi chimici è la sorpresa; il maggior numero 
dei nostri Morti durante la grande guerra fu 
dovuto precisamente a questo fattore che, ol¬ 
tre che la perdita di numerosi uomini, produce 
effetti morali disastrosi sulle truppe e, di ri¬ 
flesso, sulla popolazione civile. 

L’Italia quindi ha studiato e studia conti- 
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nuaniente i problemi offensivi e difensivi nei 
riguardi degli aggressivi chimici. 

Nella guerra moderna un elemento di enor¬ 
me importanza è l’arma aerea. Ricordiamo che 
nel 1914 i belligeranti avevano poche decine 
di apparecchi. Ora invece si può pensare che 
apparecchi da bombardamento possano oscu¬ 
rare il cielo di un paese, apparecchi che han¬ 
no raggiunto grande perfezione per velocità, 
autonomia, quota di volo e capacità di traspor¬ 
to e che possono portare da per tutto la rovi¬ 
na e la morte. 

Caratteristica dell’arma aerea è quella di rag¬ 
giungere gli obiettivi anche più lontani tra¬ 
sformando in campo di battaglia tutto un ter¬ 
ritorio di una nazione e pollando l’offesa a 
tutti i cittadini. L’intervento dell’aviazione 
rende possibile l’attuazione della guerra « to¬ 
tale » e « integrale ». 

Gli obiettivi sono naturalmente le zone mi¬ 
litari, le zone industriali e le vie di comunica¬ 
zione. 

Gli apparecchi da bombardamento possono 
esercitare la loro azione con bombe dirompen¬ 
ti , con bombe incendiarie e con bombe con 
aggressivi chimici. Queste ultime, che più di¬ 
lettamente ci interessano, sono costituite, co¬ 
me è noto, di un sottile involucro, che racchiu¬ 
de l’aggressivo, con una carica interna che è 
fatta scoppiare da una spoletta a percussione 
o a tempo. 

Si distinguono bombe evaporoidi, che con¬ 
tengono aggressivi chimici fugaci con una ca¬ 
rica di scoppio appena sufficiente a liberare 
l’aggressivo chimico, e bombe dispersoci, che 
contengono aggressivi persistenti con carica 
di scoppio più intensa, che serve a proiettare 
e spargere il liquido tossico lutto intorno al 
punto di scoppio. 

Gli apparecchi, muniti di serbatoi contenenti 
gli aggressivi chimici, passo no far giungere 
l’offesa per mezzo di irrorazioni con aggres¬ 
sivi chimici persistenti e semi-persistenti con 
o senza pressione artificiale. 

Dato che per queste irrorazioni è necessario 
volare a bassa quota sugli obiettivi, con i pe¬ 
ricoli a ciò inerenti, si è pensato di fare as¬ 
sorbire il liquido tossico da terre attive o da 
argille osmotiche mollo porose e che si pos¬ 
sono ridurre in polveri impalpabili: queste, ri¬ 
maste a lungo sospese nell’aria, si possono de¬ 
positare sugli obiciti\i dove renderanno poi 
la bonifica lunga e difficile. 

Naturalmente ogni attacco presuppone un 
rischio. Se le protezioni antiaeree sono bene or¬ 
ganizzate, in modo da annullare o almeno 
render minima l’efficacia dell’attacco, e se la 
difesa antiaerea è capace di opporsi validamen¬ 
te all’incursione nemica, è chiaro che il ri¬ 
schio non è compensato da un risultato ade¬ 
guato ed è così aumentato da sconsigliare l’at¬ 
tacco. 

È quindi giustificato l’attrezzamento difen¬ 
sivo, che tutti gli Stati hanno attuato a perfe¬ 
zione. 


La difesa si distingue in difesa attiva e dife¬ 
sa passiva. 

La difesa attiva si fonda. 

1) sull’azione dei caccia; 

2) sull’azione delle artiglierie e mitraglia¬ 
trici contraeree; 

3) sugli sbarramenti con aerostati (specie 
per la difesa delle città); 

4) sulla rappresaglia (che consiste nel ren¬ 
dere offesa per offesa, bomba per bomba, ecc). 

La difesa passiva si fonda : 

1) sulla proiezione individuale (maschere 
antigas, autoprotettori, vesti antiipritiche); 

2) sulla protezione còl letti va (sfollamento, 
allarme, oscuramento, ricoveri e rifugi, rivela¬ 
zione dei gas, organizzazione dei soccorsi). 

Difesa passiva. 

I 

S’intende per difesa passiva l’insieme dei 

mezzi, che la popolazione non combattente può 

utilizzare per proteggersi dagli attacchi con 

aggressivi chimici, allo scopo di neutralizzare 

gli effetti di una incursione aerea. 

^ . 

Organizzazione della difesa passiva nelle va¬ 
rie Nazioni. « 

In Francia l’organizzazione della difesa pas¬ 
siva era affidata dal 1938' al Ministero della Di¬ 
fesa Nazionale, alle cui dipendenze erano una 
Direzione di Ispettorato e una Commissione 
Supcriore della Difesa passiva. La distribuzio¬ 
ne delle maschere era obbligatoria. Il perso¬ 
nale per la difesa passiva (500 mila individui) 
era, con decreto del gennaio 1939, reclutato 
tra coloro che non avevano obblighi militari, 
nè prestavano servizio in fabbriche di guerra. 

In Inghilterra l’organizzazione della difesa 
passiva, prima affidata al Ministero dell'Inter¬ 
no, è ora di competenza del Ministero della 
Difesa Civile, il cui bilancio di più di un mi¬ 
liardo di lire permise di distribuire, fino al 
settembre 1938, 30 milioni di maschere. Si è 
provvisto ad organizzare la dispersione della 
popolazione, perchè Londra non ha ricoveri 
antigas, ma solo scarsi rifugi nei parchi e nei 
giardini. 

In Germania la difesa passiva è alle dipen¬ 
denze del Ministero dell’Aria, in collaborazio¬ 
ne col quale funziona una gigantesca associa¬ 
zione di più di un milione di membri : la Reich- 
luftschulzbund (R.L.B.). Tutti i tedeschi sono 
obbligati a pagare un contributo speciale per 
la difesa aerea del territorio. La distribuzione 
delle maschere non è obbligatoria. Non è con¬ 
templata la dispersione della popolazione, per¬ 
chè la difesa è organizzata nelle città stesse, 
nelle cui vie e piazze sono disposte anche, im¬ 
pressionanti torpedini aeree, destinate a ricor¬ 
dare in ogni momento la minaccia ai passanti. 

Tn Italia la protezione antiaerea non è un 
problema esclusivamente militare nè statale, ma 
nazionale: esso investe tutti gli interessi della 
nazione e la vita di tutti i cittadini. Non può 
esservi quindi dissociazione di funzione o di 
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compiti tra organizzazione civile e organizza¬ 
zione militare, il che è una conseguenza della 
guerra moderna, guerra integrale o totale. 

In Italia (fig. 1) l’Autorità centrale è il Mi¬ 
nistero della Guerra, da cui dipendono le Au¬ 
torità preposte alla difesa del territorio na- 


aerei, sia avvistandoli, sia abbattendoli prima 
e durante l ai tacco. 

Dall’organizzazione civile dipende la Prote¬ 
zione Antiaerea (P.A.A.), che impiega i mezzi 
di protezione applicali direttamente agli obiet¬ 
tivi da difendere. 
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Fig. 1. — Schema delle Organizzazioni della Difes.a e Protezione Antiaerea Territoriale in Italia, 
(da Tironi : «Prolusione al corso informativo per gli Ispettori Provinciali P. A. »). 


zionale: dall’organizzazione militare dipendo¬ 
no i Comandi di Difesa Territoriale, gli Ispet¬ 
torati di Difesa Controaerei Territoriale (Di 
CAT e DACos) e le Unità della M.V.S.N. per la 
difesa territoriale. L’insieme di questi organi 
presiede alla difesa agendo direttamente sugli 


Si occupano della Protezione Antiaerea: 
a) il Comitato Centrale Interministeriale 
per la Proiezione Antiaerea (C.C.I.P.A.A.), con 
carattere tecnico, con Comitati Provinciali 
(C.P.P.A.A.) alle dipendenze dei Prefetti; 
ò) la Croce Rossa Italiana (C.R.I.): 
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c) i Vigili del fuoco; 

d) l’Unione Nazionale Proiezione Antiaerea 
(U.N.P.A.), che provvede a diffondere nel pae¬ 
se la conoscenza del pericolo aero-chimico e 
a preparare, moralmente prima e material¬ 
mente poi, la popolazione civile contro le ag¬ 
gressioni aeree. 

Le 4 lettere dell’U.N.P.A. rappresentano non 
solo le iniziali dell’Associazione, ma anche le 
iniziali del molto « Urget Nos Patriae Amor » 
che ne riassume i nobilissimi scopi. 

I principali provvedimenti della P. A. A. 
sono: 

1) segnalazioni di allarme; 

2) oscuramento della luce; - 

-3) sfollamento della popolazione dai gran¬ 
di centri; 

i) ricoveri; 

, 5) protezione contro gli incendi; 

6) protezione sanitaria antiaerea; 

7) dissimulazione degli obiettivi; 

8) protezione del patrimonio artistico, 
scientifico, culturale. 

Protezioni e i n di vid uale. 

La protezione individuale ha lo scopo di pro¬ 
teggere il singolo individuo da attacchi con 
aggressivi chimici. 

Vari sono i mezzi di protezione individuale 
contro gli aggressivi chimici, che però fonda¬ 
mentalmente si possono ridurre a ire: 

1) I respiratori o maschere antigas , mediante 
i quali l'individuo respira l’aria attraverso un 
filtro, che elimina le sostanze tossiche della 
atmosfera; 

2) Oli autoprotettori o rigeneratori d'aria, 
mediante i quali l’individito resta isolato dal- 
laria esterna e deve essere provvisto di un di¬ 
spositivo che fornisce l’0 2 necessario per la 
respirazione e assorbe il C0 2 e il vapore acqueo 
emessi con l'espirazione; 

' 3) I vestiari protettili totali o parziali, che 
proteggono la superficie cutanea mediante una 
guaina impenetrabile agli aggressivi chimici. 

Respiratori* o maschere antigas. 

Non sarà inopportuno affermare ancora una 
volta, che non è concepibile in guerra, sia in 
campo di battaglia che nell interno del paese, 
che esista un individuo sprovvisto di 'masche¬ 
ra : tutti debbono possedere una maschera. La 
popolazione stessa deve comprendere l’impor¬ 
tanza dell’acquisto delle maschere, importan¬ 
za che, come dice Stellingwerff (1), si può con¬ 
cretare in una sola parola: «vitale». Non si 
devono assolutamente prendere in considera¬ 
zione coloro, che discutendo su cose di cui 
non sono competenti, manifestano dubbi sulla 
efficacia della maschera. Una buona masche¬ 
ra antigas è di efficace protezione contro tutti 
gli aggressivi chimici oggi usati ad azione sof¬ 


focante, irritante c tossica generale. L'esisten¬ 
za di nuovi aggressivi chimici che attraverse¬ 
rebbero con facilità i comuni filtri delle ma¬ 
schere antigas per produrre il loro effetto le¬ 
tale, pur non potendo essere del tutto esclusa, 
non è molto probabile. 11 più delle volte voci 
della scoperta di nuove sostanze tossiche han¬ 
no solo valore morale, per disorientare e inti¬ 
morire la difesa dell’avversario. 

Un aggressivo chimico mollo tossico, estre¬ 
mamente insidio&o, perchè non ha odore nè co¬ 
lme nè sapore, è l’ossido di carbonio. 'Finora 
non è stalo considerato come vero aggressivo 
chimico di guerra perchè è più leggero dell’a- 



Fig. 2. — Respiratori Pirelli per la popolazione 
civile (PC): Tipo uomo e Tipo donna. 


1. facciale; 2. valvola di espirazione; 3 bocchet¬ 
tone; 4 filtro. 

(da Pirelli ). 

• 

ria' e quindi rapidamente diffusibile. È certo 
che i comuni respiratori e le maschere antigas 
non proteggono dall’ossido di carbonio. Han- 
ne (2) e Lustig (3 ) preconizzano un grande av¬ 
venire a questo gas, qualora venga impiegato 
sistematicamente in guerra. L’uso dell’ossido 
di carbonio può venir reso più facile dalla sua 
solubilità in certi gas liquefatti, ad esempio 
in ammoniaca. 

Se si esclude quindi l’uso di tale aggressivo 
chimico, contro il quale esistono però dei filtri 
speciali che si basano sulla trasformazione del 
CO in C0 2 e successivo assorbimento da par¬ 
te di alcune sostanze alcaline (di cui sono 
provvisti gli artiglieri nelle torrette blindate 
delle navi da battaglia e nelle caverne), appare 
chiara l’importanza della diffusione generale 
dell’uso della maschera antigas. 

La maschera antigas ha subito, dal principio 
della guerra chimica ad oggi, una evoluzione 
notevole. Essa è un apparecchio semplice, di 
costo limitato e di lunga efficacia (10-50 ore), 
che può essere indossato da chiunque anche a 
lungo. Essa è costituita essenzialmente di un 
facciale, di un serbatoio filtro collegato diret¬ 
tamente o per tramite di un tubo al facciale 
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predetto e contenente in successivi strati i vari 
agenti assorbenti e neutralizzanti, e di due val¬ 
vole, una di aspirazione attraverso il serbatoio 
filtro e una di espirazione all'esterno. 

In Italia possiamo distinguere- tre tipi prin¬ 
cipali di maschere: Maschera militare o cam¬ 
pale (C) per il combattente (da esercitazione e 
da mobilitazione) : Maschera territoriale (T) 
pei* le truppe di seconda linea e per la popo¬ 
lazione civile attiva: Maschera per la popola- 
■ zione civile passiva (PC) (fig. 2). 

Tali maschere differiscono solamente dal 
lato economico. La maschera per la popola¬ 
zione civile passiva è costituita da una piccola 
scatola, da filtro applicata direttamente al fac¬ 
ciale: ne esistono vari tipi (P-43, SIP-2, SIP-1). 
Ln altro modello (SIP.4) è stato costruito per 
feriti alla testa, malati e bambini. f.sso è co¬ 
stituito da un semicappuccio con filtrò e oc¬ 
chiali, e ha durata molto limitata. • 

Mi piace ricordare, a proposito dell’uso delle 
maschere, due problemi di grande importanza 
e di non facile soluzione: 

1) il problema dell’uso della maschera nei 
bambini, argomento che sarà trattalo più este¬ 
samente in seguilo. 

2) il problema dell’uso della maschera nel¬ 
le persone affette da vizi di refrazione. Già da. 
noi Manganaro (4)-aveva escogitato un sistema 
che consente l'adattamento alla maschera di 
vetri correttori. Recentemente Cot, Moynier, 
Genaud e Robert (5) hanno proposto un dispo¬ 
sitivo consistente in due anelli, fissati all’in¬ 
terno della maschera, nei quali sono incassate 
due lenti correllrici. Il vantaggio di questo mo¬ 
dello sta nel fatto, che il dispositivo può es¬ 
sere applicato ad ogni tipo di maschera. 

Addestramento all'uso della maschera. — 
Qualunque mezzo di protezione, di difesa o di 
offesa non vale se manca- il fattore addestra¬ 
mento. Ne segue la necessità che gli individui, 
le collettività, gli enti pubblici e privati si 
provvedano per tempo di maschere. La ma¬ 
schera antigas richiede in particolar modo un 
lungo allenamento compiuto per gradi: da fer¬ 
mo, facendo ginnastica, e infine anche, du¬ 
rante il normale lavoro. 

L’allenamento permette anche un uso più 
prolungato della maschera antigas (soldati ita¬ 
liani hanno l esisi ito 48 ore con la maschera 
indossata). 

Conservazione della maschera. — Il perfetto 
stato di conservazione della maschera è condi¬ 
zione essenziale per la sua efficacia al momen¬ 
to del bisogno. Si consiglia di disinfettare, 
dopo ogni uso il facciale con alcool denatu¬ 
rato e spolverarlo quindi con talco, di spal¬ 
mare gli occhiali con l'apposita pomata anti¬ 
appannante, di verificare l’efficienza delle val¬ 
vole e di tappare con cura il serbatoio. 

1 n facciale ben conservalo può durare 10 
anni; un filtro ben tappalo può durare all’in- 


tinilo. Sotto l'azione degli aggressivi chimici 
il filtro si esaurisce in 10 ore (maschera tipo 
civile), o in 50 ore (maschera a tipo militare): 
dopo di che è però possibile, trattenendo il 
fiato, sostituire un altro filtro senza togliere la 
maschera. 

Bonifica dei facciali. — Qualora il facciale 
della maschera sia venuto in contatto con gli 
aggressivi chimici sotto forma di vapori si 
sottopone il facciale all’aerazione' preceduta da 
lavaggi con acqua e sapone; se sotto forma di 
liquido, si immergono i facciali per 20’ in so¬ 
luzione eli permanganato di potassio al 4 %o o 
di biborato di sodio in soluzione satina. 

Per la disinfezione e fa disinfestazione delle 
maschere si rinvia ai manuali specializzati 
(Moynier). 

Autoprotettori. 

Gli autoprotettori sono apparecchi piuttosto* 
ingombranti, delicati, di costo. elevato e di 
breve efficacia (1-2 ore). Sono particolarmente 
usati per le squadre di sanitari, di vigili del 



Fig. 3. — Autoprotettore Bergomi SCM 3-5. 

(da Giannuzzi-Savelli). 


fuoco, di sterratori, allorché debbano interveni¬ 
re in ambienti eccessivamente ricchi di aggres¬ 
sivi chimici (che superano la capacità di dife¬ 
sa di un filtro comune), oppure in ambienti nei 
quali 1 ossigeno è insufficiente per la respi¬ 
razione (al disotto del 13 %). Sono costituiti 
essenzialmente (fig. 3) di un facciale, di un 
tubo corrugato di aspirazione e di espirazione, 
di un refrigeratore dell’aria di espirazione per 
la condensazione del vapore acqueo, di un de¬ 
puratore o capsula di assorbimento del C0 2 e 
del vapore acqueo di espirazione, di una bom¬ 
bola di ossigeno con dispositivo di riduzione 
della pressione e di regolazione dell’àfflusso- se¬ 
condo il bisogno ed infine di un sacco polmo¬ 
ne avente funzione di collettore e di camera di 
compensazione tra l’espirazione e l’aspirazio¬ 
ne. L’insieme è disposto a zaino e portato a 
spalla. II soggetto • deve controllare continua- 
mente la riserva dell’ossigeno disponibile. 

Si distinguono in autoprotettori a riserva di 
ossigeno (RO) e autoproiettori a produzione di 
ossigeno (PO). Si usano preferibilmente! gli au¬ 
toprotettori a riserva di ossigeno, perchè dì 
più sicuro funzionamento. 
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Per quanto riguarda l’uso dell'autoprotet¬ 
tore, occorre tenere presente di uscire per 
tempo fuori della zona infetta, non appena si 
abbia ]’impressione di un prossimo esauri¬ 
mento delle riserve di 0 2 . 

Vestiari protettivi. 


I vestiari protettivi, detti anche indumenti 
protettivi antivescicatori o anticritici, perchè 
servono particolarmente contro -gli aggressivi 
chimici a prevalente .azione vescicatoria, sono 
costituiti da uno scafandro con cappuccio, cal¬ 
zari e guanti. 

Sono apparecchi che, essendo impermeabili, 
impediscono l’azione dell'aggressivo chimico 
ad azione vescicatoria, ma hanno d’altra parte 
alcuni inconvenienti per la loro facile appli¬ 
cazione, e cioè sono ligidi, pesanti, ingom¬ 
branti, di costo elevato e facili a deteriorarsi. 


Inoltre, dato che sono impermeabili all’aria, 
producono importanti modificazioni delle fun¬ 
zioni organiche, disturbi più o meno gravi del 
sistema nervoso, della termoregolazione e del 
circolo, riferibili a quelli che si osservano nel 
colpo di calore [Ferri (6)~|. Da ricordare ancora 
che il loro uso presuppone sempre l’impiego 
del respiratore o dell’autoprotettore e che do¬ 
po l’uso debbono essere bonificati. 

Vengono usati da personale specializzato 
(squadre di bonifica chimica, squadre sanita¬ 
rie di soccorso, vigili del fuoco, sterratori), i 
quali debbono operare in ambienti e su terre¬ 
ni ipritali. 

Dati gli inconvenienti sopra detti, tali indu¬ 
menti sono assai penosi a portarsi e, avendoli 
indossati, non si può superare mezz’ora d’e¬ 
state e un’ora d’inverno. 


Nozioni pratiche m protezione individuali da¬ 
gli AGGRESSIVI CHIMICI ^ON MEZZI DÌ FOR¬ 
TUNA. , 

Ai suddetti mezzi protettivi individuali è da 
aggiungere un insieme di proiezioni improvvi¬ 
sate, che possono e debbono esser messe in 
atto qualora il combattente o il cittadino si 
vengano a trovare sfornili dei mezzi di difesa 
individuale, che abbiamo descritti. La cono¬ 
scenza di questi mezzi di protezione improv¬ 
visati [Serra (7)1, che dipendono dalla serenità, 
dalla conoscenza acquisita e dalla iniziativa 
dell'individuo, in una paiola dalla coscienza 
chimica che ciascun individuo deve formarsi, 
potrà spesso valere a salvare la vita. 
Premettiamo alcuni concetti generali. 

Non sfuggire la nube aggressiva seguendo 
la direzione del vento, ma cercare di schivarla 
fuggendo lateralmente. 

Respirare il meno possibile : chi corre, chi si 
agita, chi si spaventa, respira di più e quindi 
esaurisce più presto i propri mezzi di difesa 
e assorbe maggior quantità di aggressivo chi¬ 
mico. 


Non togliere i mezzi di protezione di cui si 
dispone se non quando il pericolo sia cessato. 

La proiezione con mezzi di fortuna riguar¬ 
da l’apparalo l’espiratorio, gli occhi e la pelle. 

Per la protezione dell'apparato respiratorio 
con mezzi di fortuna, tralasciando i casi in cui 
il pericolo dipende da lesioni della maschera 
antigas, si ricorrerà ai tamponi filtranti la cui 
improvvisazione richiede un tempo molto bre¬ 
ve: basterà avvolgere in un fazzoletto del co¬ 
mune carbone di legna o della cenere o della 
Scabbia finissima o del terriccio soffice e po¬ 
roso, o della paglia, o del fieno bagnato, o 
infine delle foglie o dell’erba fresca o secca. 
Il materiale, così avvolto ed applicato agli ori¬ 
fizi delle vie respiratorie ''bocca e narici), co¬ 
stituirà uno schermo protettore attraverso cui 
l’aria sarà costretta a filtrare. 

Non sempre si ha a disposizione materiale 
da includere nei fazzoletti; allora ci si dovrà 
contentare dei cosidetti tamponi'filtranti sem¬ 
plici, vale a direj 

di uno o più fazzoletti ripiegati successi¬ 
vamente in uno strato di un certo spessore; 

di cotone, garza, fasce di mussola o di 
panno; 

di mollettiere o parti di indumenti di 
corredo; 

del berretto a busta o di qualunque altro 
copricapo. 

Tutti questi oggetti prima dell’uso vanno 
bagnati con soluzione acquosa di bicarbonato 
di sodio o di urotropina o con sola acqua, o 
perfino, se questa manca, con urina. 

Se il pericolo non è imminente si costrui¬ 
ranno, con i più svariati mezzi di circostanza, 
dei veri e propri filtri : servono bene la ga¬ 
vetta, la borraccia o le comuni scatole di latta 
di conserve alimentari che si riempiono con 
le stesse sostanze di cui abbiamo parlato a 
proposito dei tamponi filtranti. 

Per la protezione degli occhi con mezzi di 
fortuna possono servire i comuni occhiali da 
automobilista, ridotti a tenuta di aria per .mez¬ 
zo di cotone, garza o cerotto adesivo. In man¬ 
canza di occhiali, si può usare un fazzoletto 
bagnato in un liquido qualunque di quelli so- 
ira detti, disteso sugli occhi in modo da far 
altra re un tenue chiarore che permetta un 
certo orientamento. Se tutti i mezzi di prote¬ 
zione fanno difetto, si chiuderanno gli occhi 
per il tempo indispensabile. 

Per la protezione della pelle con mezzi di for¬ 
tuna si può efficacemente ricorrere a cappotti, 
coperte, tedi da tenda, cotone, fasce, erbe, ecc. 

Qualunque mezzo si voglia mettere in ope¬ 
ra, esso deve essere sempre preceduto dal vo¬ 
lontario arresto del respiro. L’apnea è pre¬ 
ziosa in quanto che da sola può bastare a 
proteggere la vita. 

( Continua) 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Istituto di Patologia Spellai e Medica 
e Metodologia Clinica 
della Pi. Università di Boi.ogna 

Direttore: prof. F. Scoiassi. 

La terapia medica e chirurgica delle sin¬ 
dromi ipertiroidee. 

(Risultati in 32 casi visti da un medico). 

Vincenzo Busacchi, assistente. 

La terapia delle sindiomi ipertiroidee ha 
sempre interessato gli studiosi ed i pratici di 
tutte le nazioni; nel 1925 fu terna di relazione 
al XWl Congresso della Società Italiana di 
Medicina Interna in comune con quella di 
chirurgia. Ài fu anche una relazione sulla te¬ 
la pia radiologica. 

J o 

Recentemente l’argoineuto è stato di nuo¬ 
vo trattato nei Congressi, e, quel che più con¬ 
ta, in collaborazione fra medici, chirurghi, ra¬ 
diologi. L’importanza delPargomento risulta 
quindi evidente, e la frequenza delle discussio¬ 
ni fa comprendere come ancora non esista 
perfetta identità di opinioni e di indirizzi nel¬ 
la terapia di queste sindromi. 

Per questo, senza prendere posizione defi¬ 
nitiva in favore dell una o dell’altra terapia, 
abbiamo ritenuto opportuno esporre i risultati 
ottenuti con il trattamento chirurgico in 3*2 
casi di iperiiroidisino, denominazione con cui 
comprendiamo oltre la malattia di Flajani-Ba- 
sedow anche quelle sindromi che debbono ri¬ 
tenersi incomplete e quindi anche gli adeno¬ 
mi tossici e quei gozzi che si accompagnano in 
un secondo tempo a manifestazioni di iperti- 
roidismo, senza con questo volere addentrarci 
•nell’interpretazione dell’alterazione funzionale. 

L'argomento potrebbe sembrare più di per¬ 
tinenza chirurgica. È però giusto che se ne in¬ 
teressi anche il medico: infatti a parte la 
stretta collaborazione che sempre deve esiste¬ 
re fra medici e chirurghi e che noi sempre ab¬ 
biamo attuato siamo stati spinti a questo 
•studio da molteplici ragioni: 

1) I dati riportati dalla letteratura sono 
assai discordi in quanto i chirurghi sono na¬ 
turalmente favorevoli aH intervento mentre esi¬ 
stono fautori ad oltranza della terapia radiolo¬ 
gica associata alla terapia medica; ne deriva 
in pratica che di fronte a terapie che ambedue 
vantano successi i medici sono titubanti; co¬ 
munque mollo frequentemente sono restii a 
proporre l’inlervento al quale per lo più gli 


ammalati sono riluttanti e tanto più riluttanti 
quanto più elevalo è il loro livello culturale. 

2) I risultali ottenuti con le varie terapie 
sono difficilmente raffrontabili fra di loro, in 
quanto ogni studioso ha criterii proprii di va¬ 
lutazione. 

3) Necessità di [issare dei criterii per l’in¬ 
tervento. Questi in generale sono stabiliti dai 
chirurghi: noi riteniamo invece che debbano 
essere stabiliti dal medico, che per primo os¬ 
serva e segue questi malati, che* spesso gli 
sono inviati anche dal chirurgo, almeno nel 
nostro ambiente bolognese, dove del resto vige 
già la consuetudine, instaurata dal prof. Pao- 
lucci, che la preparazione del malato all’in¬ 
tervento sia fatta in un reparto medico. 

Per queste ragioni il medico deve conoscere 
i risultati che si possono ottenere con le varie 
terapie non mediche per potere consigliare i 
singoli ammalali nel modo migliore. 

A queste ragioni di ordine pratico se ne pos¬ 
sono aggiungere altre di ordine dottrinale in 
rapporto con la natura delle discipline clini¬ 
che. Infatti (( è la terapia in genere, la chirur¬ 
gica in ispecie che conferisce in sommo gra¬ 
do alla medicina clinica il diritto di cittadi¬ 
nanza fra le scienze sperimentali ». (F. 

Schiassi). 

I casi da noi presi in considerazione sono 
32, .dei quali 19 sono p. con Morbo di Flajani- 
Basedow, gli altri (13) con gozzo basedoficato 
e adenoma tossico. Di questi 22 sono donne, 
10 uomini. L’età varia da 19 a 55 anni. I casi 
non sono selezionati, ma comprendono tutti 
quelli sottoposti per nostro consiglio a tiroi- 
dectomia parziale dal 1934 al 1939. Tutti sono 
stati degenti nel nostro Istituto. 

1 nostri soggetti erano in media ammalati 
da 2 a 3 anni, in un caso da 8 ed in un altro 
da 15 anni. 

Per porre il giudizio di gravità in questi 
ammalati ci siamo attenuti ai seguenti cri¬ 
terii : 

1) capacità di compiere lavori e resistenza 
alia fatica; 

2) stato di nutrizione; 

3) ipereccitabilità neuropsichica; 

t) condizioni delFapparato cardie vascola¬ 
re tenendo conto della tachicardia, delle alte¬ 
razioni del ritmo, e ricordando sopratullo che 
in queste sindromi, anche il cuore può rima¬ 
nere piccolo, come è stato documentato nel 
nostro Istituto dalle ricerche di biometria del 
cuore di Dagnini e di Poppi che in diversi casi 
hanno riscontrato un cuore piccolo; 

5) metabolismo basale. 
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In base a questi criterii si possono distin¬ 
guere casi di: 

a) gravità lieve ( + ) con capacità di com¬ 
piere lavori lievi, lieve diminuzione del peso, 
lieve aumento del metabolismo basale (fino 
a + 30%); 

b) gravità media ( + +). con impossibilità 
di compiere lavori proficui, notevole dimagri¬ 
mento (10-20 % del peso corporeo), alterazioni 
cardiovascolari lievi, frequenza del polso in ri¬ 
poso fino a 100, ritmo sinusale, sporadici ac¬ 
cessi tachicardici, cuore nei limiti della nor¬ 
ma, M. B. fino a + 50 %; 

c ) casi, gravi e gravissimi ( + + + ) in 
cui dominano i sintomi tossici e l’agitazione 
psichica. Esistono insonnia, diarrea, dimagra¬ 
mento (oltre 20 %). Esistono cospicue altera¬ 
zioni dell’apparato cardiovascolare (tachicar¬ 
dia oltre 100, fibrillazione costante, alterazio¬ 
ne dei complessi). Il M. B. può avere valori 
altissimi (+ 50 + 60 % ed oltre). 

La durata della preparazione all'intervento 
è appunto in rapporto alla gravità. 

Preparazione ali.'intervento. . 

La preparazione all’intervento deve essere 
scrupolosa; non bisogna avere fretta poiché ci 
si esporrebbe all’insuccesso se si consegnasse 
al chirurgo un malato in cui il quadro clinico 
non è molto regredito. D’altra parte per la pre¬ 
parazione bisogna tenere conto delle condizioni 
individuali. 

Ecco come viene eseguita la preparazione 
nel nostro Istituto: 

Anzitutto il p. deve essere in riposo fisico, 
intellettuale, morale. La dieta è variata, ricca 
di idrati di carbonio e di vitamine, con limi¬ 
tazione dei protidi. La terapia medicamentosa 
subito applicata si basa sull’uso della diiodo- 
tirosina, dei sedativi barbiturici e bromici, e 
di tutti i mezzi terapeutici atti a cure sintoma¬ 
tiche particolari (turbe intest inali, alterazioni 
cardiovascolari, ecc.). 

a) Diiodotirosina (Flaianina, Il ir ecc.). 
Nella dose di 20-30 ctg. al giorno migliora nel¬ 
la maggioranza dei casi il quadro clinico 
entro 15-20 giorni. E’ necessario un interval¬ 
lo di una-due settimane fra un periodo di som¬ 
ministrazione e l’altro. 

b) I barbiturici vengono da noi usati con 
grande fiducia poiché l’esperienza ha dimo¬ 
strato che nelle tireotossicosi sono i sedativi 
più efficaci. La dose va elevata fino ad ottene¬ 
re la possibilità del sonno per almeno 7-8 ore. 
(Luminal 0,10-0,20; prominai 0,20-0,30; Som- 
nifen XXX-L gocce, ecc.). L’uso del prominai 
è stato anche vantato come terapia patogeneti- 


ca poiché provvederebbe alla narcosi della le¬ 
gione diencefalo-ipofisana. Nei casi in cui fu 
applicalo il risultalo non fu tale da poter ri¬ 
nunciare ad altra terapia. Sono pure utili i pre¬ 
parati bromici. 

c) Terapie sintomatiche particolari. I pre¬ 
parati digitalici dai più ritenuti di efficacia 
scarsa sono pure stati da noi applicati. Mentre 
essi non esplicano alcuna azione sulla tachi¬ 
cardia sono efficaci nella fibrillazione. 

' d) Terapia X. In 9 casi e cioè nel 28,1 % 
sono state fatte applicazioni X terapiche e pre¬ 
cisamente in 5 casi queste sono state eseguite 
prima dell’ingresso nel nostro Istituto ove i 
p. si sono recati per la scarsa e poco duratu¬ 
ra efficacia della X terapia e per 1’aggravarsi 
dei sintomi. In altri 4 le applicazioni sono 
state fatte nel nostro Istituto. 

# * * 

Se ora, dopo quanto precedentemente è sta¬ 
to detto, si considera la durata della malattia 
in relazione alle condizioni dei p. al loro in¬ 
gresso in ospedale ci si rende facilmente con¬ 
to che le cure mediche e quelle radiologiche 
(in 5 casi eseguite prima di entrare in Istituto) 
non hanno dato risultati soddisfacenti. 

Per questo, essendo gli ammalati ormai de¬ 
cisi di sottoporsi ad una più efficace terapia, 
trovarono pure noi consenzienti. 

Ed ecco che così veniva a porsi un grave 
problema e cioè quello del momento opportu¬ 
no per l’intervento. Partendo dal concetto, che 
ci sembrava una verità assiomatica, che Lat¬ 
to operativo sarebbe stato tanto meglio tolle¬ 
ralo quanto meno gravi fossero state le con¬ 
dizioni del p., ci proponemmo di raggiungere 
con la cara medica la maggiore attenuatone 
possibile della sintomatologia clinica. 

In base all’esperienza di questi 32 casi ci 
persuademmo che, pure di non avere fretta, si 
poteva in ogni- singolo paziente raggiungere 
un tale grado di attenuazione dei sintomi cli¬ 
nici da consentire di presentare con tranquil¬ 
la coscienza il malato al chirurgo per l’inter¬ 
vento. 

L’intervento è stato giudicato possibile in 
quanto si aveva : 

р) Ristabilimento di buone condizioni di 
nutrizione; 

b) Aumento delle forze ed attenuazione 
'della multiforme sintomatologia subbiettiva ed 
obbiettiva; 

с) Diminuzione del M. B. fino a circa 
+ 30%; 

d) Diminuzione della tachicardia. E però* 
da notare che anche tachicardie persistenti a 
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110-120 non sono stale ritenute controindica¬ 
zioni quando erano soddisfatte le altre indi¬ 
cazioni. (’,iò \ale .sopratutto per il vero Mor¬ 
bo di Flajani-Basedow in cui la tachicardia 
è più accentuala e permanente. 

Un grado di attenuazione della sintomatolo¬ 
gia clinica tale da giudicar© possibile l’inter¬ 
vento è stato ottenuto in media in 30 giorni, 
con un minimo di 5 ed un massimo di 00 
giorni. 

* * * 

L'intervento operatorio in uno o due tempi 
è stato eseguito nei primi 25 casi dal prof. 
Paolucci, negli altri dal prof. Forni. 

I risultati immediati sono stati buoni se si 
eccettuano 3 casi: in uno si è avuto il de¬ 
cesso in sesta, negli altri in seconda giornata. 

Xel primo caso era insorto un focolaio bron- 
copneumonico alla base di sinistra. 

Nel secondo caso si trattava di un uomo con 
fibrillazione auricolare e che da 5 anni era de¬ 
gente nei reparti ospedalieri di Bologna senza 
mai avere presentato, nonostante le cure me¬ 
diche, alcun miglioramento. Bisogna però te¬ 
nere presenti, come anche l’esame anatomico 
mise in evidenza, particolari condizioni del¬ 
l'apparato respiratorio e circolatorio che con¬ 
correvano ad aumentare il rischio operatorio. 

Xel terzo caso si trattava di una donna in 
cui le varie terapie praticate erano state ineffi¬ 
caci di fronte all’evolvere del male ed alla ca¬ 
chessia. Alla necroscopia fu trovato un tumo¬ 
re perlaceo (colesteatoma) pontocerebellare ed 
ipotalamico. Il caso è stato studiato dal prof. 
Businco che ha messo in evidenza l’importan- 
y a patogenetica del tumore che comprimeva la 
regione pontocerebellare e quella ipotalamica. 
Il reperto del tumore può d’altra parte spiega¬ 
re l’evoluzione particolare della sintomatologia. 

II controllo dei risultati a distanza, è stato 
eseguito dopo un periodo variabile da 5 mesi 
a 5 anni. È però da notare che anche i pazienti 
sono stati saltuariamente visti o hanno dato 
notizie di loro sicché ai dati del controllo nul¬ 
la è da aggiungere se non un ulteriore miglio¬ 
ramento per i casi di più recente osservazione. 

Risultati 

1) Stato generale e disturbi funzionali. Sin¬ 
tomatologia SUBBIETTIVA POSSIBILITÀ DI LA¬ 
VORO PROFICUO. 

11 fatto che maggiormente colpisce riveden¬ 
do un p. operato di tiroidectomia parziale è 
dato dall’aumento del peso corporeo che tal¬ 
volta ha raggiunto cifre cospicue: in media 


è stalo di 3 Kg. giungendo in un caso a Kg. 
23,5. L’aumento del peso si accompagna a sen¬ 
sazione di benessere e alla possibilità di com¬ 
piere lavori anche faticosi senza stancarsi od 
avvertire particolari disturbi. I p. dormono 
bene, il cardiopalmo non insorge o si presenta 
solo raramente, non hanno dispnea da sforzo; 
le funzioni della vita vegetativa sono regolali. 

Se consideriamo sotto questo aspetto gli in¬ 
dividui rivisti (27) si nota che tatti hanno 
avulo il ricupero della capacità lavorativa. De¬ 
gni di particolare rilievo a tale riguardo sono 
i casi IV, VII, X, XX, XXVI, riguardanti uomi¬ 
ni di cui 2 hanno ripreso il loro servizio come 
capostazioni e gli altri il loro mestiere di mu¬ 
ratori, uno subito dopo il primo tempo. 

Alcune delle donne operate hanno riferito 
che attendono normalmente ai lavori di casa. 

Degno di particolare rilievo è pure il caso 
XMI in cui prima dell'intervento esisteva un 
disordine dell’attività cardiaca con reperto di 
blocco di branca D., che persiste anche dopo 
l’intervento; ciononostante questa donna, una 
contadina, ha potuto riprendere i lavori di 
casa e talvolta quello faticosissimo della mie¬ 
titura, mentre prima era costretta a letto. E’ 
forse questo il caso che è giunto a noi in con¬ 
dizioni più gravi, obbligato al letto, con estre¬ 
mo dimagramento. 

Simile il XXVI un uomo, in cui anche dopo 
Fintcrvento persiste la fibrillazione constatata 
prima di esso e che ha potuto riprendere re¬ 
golai mente il proprio lavoro in ferrovia fa¬ 
cendo turni di ufficio di 11 ore. 

Ci sembra quindi giustificato il dare grande 
rilievo al fatto che i nostri operati hanno tutti 
ripreso il loro lavoro abituale, per cui il ricu¬ 
pero della capacità lavorativa si è verificato 
nel 100/100, in soggetti che avevano dovuto 
abbandonare le loro occupazioni. 

2) Sintomatologia obbiettiva. 

a) Esoftalmo. E’ il sintomo maggiormente 
libello al trattamento. La sua scomparsa è 
possibile quando prima dell’intervento è di 
lieve grado. Però anche in due casi in cui era 
notevole è stala riscontrata una riduzione asim¬ 
metrica con esoftalmo maggiore a destra. 

b) Tremore. In tutti i casi il tremore è 
scomparso, meno che in due casi in cui è 
persistito di grado lievissimo e tale da non es¬ 
sere di ostacolo allo scrivere od ai lavori ma¬ 
nuali (casi VII, IX). 

Interessante a questo proposito è il caso 
XV. In questo uomo, mancino, esisteva prima 
dell’intervento uno spiccato emitremore sini¬ 
stro, che. dopo l’asportazione parziale della 
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ornitiroide destra si attenuò per poi scompa¬ 
rire. Un caso clinicamente simile è stato de¬ 
scritto anche da D. Boccia. 

c) Apparato cardiovascolare. I reperti a ca¬ 
rico di questo apparato rivestono notevole im¬ 
portanza, data la sua costante compromissione 


negli ipertiroidei. A prescindere dalla sinto¬ 
matologia subbiettiva (cardiopalmo eoe.) con¬ 
sideriamo anzitutto la tachicardia: questa è 
sempre beneficamente modificata dall’inter¬ 
vento, ma purtuttavia non sempre il polso ri¬ 
torna ad una frequenza normale. Così in circa 


Numero 

Cognome e Nome 

'C$ 

w 

Durata 
della malattia 

Durata 

preparaz. 

inter. 

Dall’intervento 
al controllo 

Metabol. basale 

(rra vit.à 

All’ing. 

| AU’int. 

Al contr. 

J 

1. M. Giovanna, 

22 

8 anni 

5 

3 anni e 10 mesi 

4 16 

4 16 

— 12 

4 

2. B. Maria, 

30 

19 mesi 

40 

1 anno e 3 m. 

+ 23 

4 21 

— 23 

■+ 4 

3. M. Teresa, 

30 

8 mesi 

23 

10 mesi 

4 45 

4 02 

- 13 

4 4- 

4. M. Zemo, 

36 

1 anno 

14 

3 anni e 10 ni. 

- ■ 

4 55 

— - 

4" + 

5. A. A. Maria, 

21 

2 anni 

37 

1 anno e 5 m. 

+ 56 

4 15 

— 10 

4 4 

6. G. Maria, 

45 

15 anni 

60 

4 anni e 2 m. 

4 94 

4 35,6 

— 13 

4 4 4 

7. B. Armido, 

41 

1 anno 

33 

2 anni e 7 m. 

4 66 

4 36 

4 14 

4 4-+- 

8. T. Gina, 

36 

5 mesi 

20 

10 mesi 

4 58 

F 22 

4 19 

4 4 

9. F. Maria 

25 

5 anni 

6 

2 anni e 8 m. 

-b 68 

4 38 

+ 20 

4 4 

10. M. Giulio, 

30 

6 mesi 

75 

5 mesi 

+ 49 

4 34,5 

4 8 

4 4 

11. B. Silvio, 

33 

2 anni 

47 

8 mesi 

4 75 

4 23 

— 15 

4 4 

12. G. Giuseppina, 

24 

8 mesi 

34 

6 mesi 

4 48 

4 37 

— 20 

4 4 4 

13. L. Virginia, 

48 

3 anni 

99 

8 mesi 

■b 116 

4 27 

4 15 

4 4 4 

14. G. Giuseppe, 

55 

2 a. e X 

7 

— 

-j- 73 

4 46 

- - 

4 4 4 

15. V. Giuseppe, 

30 

: 1 mese 

44 

8 mesi 

~t~ 53 

4 22 

— 6 

+ + 

16. S. A. Maria, 

33 

2 anni 

21 

9 mesi 

-b 27 

4 5 

4 2,7 

4 

17. D. Cesarina, 

25 

5 anni 

19 

8 mesi 

4 70 

4 29 

— 3 

4 4' 

18. G. Giuseppe, 

35 

3 a. X 

34 

9 mesi 

-b 55 

4 27 

4 1,2 

4 4 4 

19. T. Carolina, 

40 

3 anni 

22 

2 mesi 

+ 83 

4 27 

— 5 

+ + 

20. V. Ancilla, 

32 

1 mese 

37 

2 anni e 10 in. 

b 76 

4 51 

- 5,4 

4 4 

21. R. Elvira, 

32 

1 anno 

27 

2 anni e 5 in. 

4 78 

4 27.6 

- - 

+ + 

22. S. Maria, 

26 

2 anni 

24 

— 

4 67 

4 31 

- - 

4 4 

23. T. Teresa, 

40 

2 anni 

20 

1 anno e 11 m. 

4 74 

4 40 

- - 

- 1 - 4 

24. Z. Elvira, 

40 

2 anni 

21 

— 

-b 65 

+ 42 

- - 

+ + + 

25. D. Giuseppe, 

47 

5 anni 

82 

— 

- - 

4 8 

- - 

4+4 

26. B. Amilcare, 

48 

3 anni 

40 

1 anno 

-b 48 

- - 

4 29 

+ 4 + 

27. G. Raffaele, 

34 

3 anni 

16 

8 mesi 

4 39 

4 34 

4 21 

4 + 

28. L. Marianna, 

28 

2 anni 

12 

11 mesi 

H 45 

4 8 

4 27(1) 

4 

29. T. Ada, 

30 

3 anni 

32 

2 mesi 

4 55 

+ 47 

— 7 

4 

30. F. Elisa, 

44 

9 mesi 

105 

— 

4 92 

4 27 

- - 

4 4 4 

31. N. Carolina, 

36 

10 mesi 

15 

2 mesi 

4- 14,5 

4 6,9 

— 7 

4 

32. Q. Elena, 

24 

3 anni 

47 

» 

11 mesi 

4 86 

4 32 

4 48(2) 

4 4 4 


(1) - Il paziente non digiuna. - (2) - Ha fatto solo il 1° tempo. 
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un terzo dei nostri casi il polso, in posizione 
sdraiata ed in riposo, aveva una frequenza di 
circa 80. 

Per quanto riguarda la pressione abbiamo 
con grande frequenza riscontrato una notevole 
pressione differenziale, sintonia su cui Pende 
ha particolarmente richiamato l’atterzione. 

Dopo l'intervento la pressione diastolica si 
innalza mentre si abbassa la sistolica e dimi¬ 
nuisce la pressione differenziale 

Per quanto riguarda Velettrocardiogramma 
le alterazioni in esso rilevabili possono essere 
raggnippate in due categorie: l’una compren¬ 
de le alterazioni del ritmo e le deformazioni 
dei complessi proprie di una alterata funzio¬ 
nalità miocardica: l’altra comprende delle 
modificazioni che sono dai più considerate ca¬ 
ratteristiche dello stato morboso da noi preso 
in considerazione e cioè l'innalzamento di P. 
e di T. Dopc l intervento in alcuni dei nostri 
casi abbiamo potuto constatare la diminuzione 
di queste due onde e particolarmente della T. 
D altra parte in tutti i casi abbiamo riscon¬ 
tiate, dopo l'intervento, un ritmo sinusale 
senza alterazione dei complessi. Fanno ecce¬ 
zione il caso XIII e il caso XXVI di cui abbia¬ 
mo già parlato; nel XIII prima dell'intervento 
Si notava una aritmia da fibrillazione auricolare 
e un aspetto di blocco di branca D. con accessi 
di tachicardia, con comparsa di un ritmo ven¬ 
tricolare. Dopo l'operazione si è ristabilito il 
ritmo sinusale, ma l'aspetto di blocco di bran¬ 
ca destra persiste. Nel caso XXVI persiste la 
fibrillazione auricolare. 

L’esame volumetrico del cuore, valutato in 
16 oasi con il metodo radiologico di Benedetti 
e Bollini ha dimostrato che dopo l’intervento 
il volume cardiaco si riduce se prima esisteva 
insufficienza cardiaca oppure resta immutato, 
o più frequentemente aumenta se non vi era 
insufficienza cardiaca. 

Nei cuori di grandezza media e di grandezza 
superiore alla normale vi è tendenza all’impic- 
ciolimento ad eccezione di due casi di cuori 
grossi con fibrillazione in cui si è avuto dopo 
l'operazione un ulteriore ingrandimento. 

Nei cuori di grandezza inferiore alla norma 
(5) si è avuto in 4 un ingrandimento. 

Inoltre si può rilevare che la colemia negli 
stali ipertirodei è generalmente aumentata e 
alle volte in grado cospicuo; dopo l’intervento 
si riduce fino a ritornare a valori che sono 
nei limiti della variabilità normale. Anche la 
portata circolatoria si normalizza documentan¬ 
do la normalizzazione dell’emodinamica. 

Metabolismo basale. Abbiamo già messo in 
evidenza l'importanza dello studio del M. B. : 


dopo l’intervento il consumo di ossigeno si 
abbassa rimanendo entro i limiti della varia¬ 
bilità fisiologica. 

Recidive dello struma. In tre casi (I, VI, 
XX) al controllo è stata riscontrata in corri¬ 
spondenza della regione tiroidea la presenza di 
noduli di tessuto di consistenza duro-elastica 
e che gradatamente si sono andati sviluppando 
fino a raggiungere il volume riscontrato al 
controllo, in assenza di fenomeni che potessero 
essere imputiti ad ipertiroidismo. 

Conclusioni. 

1) Dall’esame dei risultati conseguiti nel no¬ 
stro gruppo di ammalati crediamo di potere 
documentare la efficacia della tiroidectomia 
parziale nella cura degli stati ipertiroidei. Pos¬ 
siamo affermare che nei 4/5 dei nostri soggetti 
si è avuta una guarigione clinica completa ed 
in 1/5 dei risultati buoni che in pratica voglio¬ 
no significare un buon ricupero funzionale; 
quindi tutti hanno ricuperato la capacità la¬ 
vorativa e nessuno perciò, almeno dal punto di 
vista sociale, può essere considerato ammalato. 

2) Non si insisterà mai abbastanza sulla uti¬ 
lità della preparazione medica e sulla necessità 
che essa sia protratta (e in alcuni dei nostri casi 
essa è stata protratta anche per mesi) fino al 
raggiungimento della massima attenuazione 
possibile della sintomatologia clinica ed in 
particolar modo di quella a carico dell’appa¬ 
iato circolatorio, del tubo digerente e del si¬ 
stema nervoso. 

3) Per la valutazione sintetica del quadro 
un utile indice è fornito dal metabolismo ba¬ 
sale. Per il giudizio di gravità il metabolismo 
basale va però sempre considerato unitamente 
alla particolare sintomatologia del caso. 

4) L’intervento non deve essere considerato 
come estremo tentativo, ma ad esso bisogna 
sempre pensare; con questo non vogliamo dire 
intervento in tutti i casi ma se consideriamo 
la nostra casistica in cui la malattia durava in 
media da 2 a 3 anni, nonostante le varie tera¬ 
pie (mediche e qualche volta radiologiche), 
crediamo giustificato affermare che si debba 
pensare alla terapia chirurgica, quando la te¬ 
rapia medica non abbia dato i risultati desi¬ 
derati. 

Vogliamo poi fare particolarmente rilevare 
che i miglioramenti che si ottengono con la 
cura medica sono generalmente transitorii e 
conducono i soggetti allo stato di malati cro¬ 
nici. D’altra parte certi casi, anche se lievi in 
un dato momento, per circostanze accidentali, 
non sempre prevedibili od evitabili, possono 
iapidamente divenire gravi e gravissimi od 
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avere esito letale come uno dei nostri che, 
preparato adeguatamente, volle ritardare l’in¬ 
tervento per passare le feste Pasquali in fami¬ 
glia e ritornò in ospedale in coma basedovico. 

5) l na particolare attenzione è da rivolgere 
al latto che il cuore talvolta e non raramente 
anche in casi gravi può essere piccolo. 

6) I risultati ottenuti nei nostri casi debbono 
essere considerati momentanei o definitivi? In 
3 casi, come si è detto, si è notato la comparsa 
di noduletti nella regione tiroidea, senza alte- 
ìazione dello stato di salute. Quindi per ora 
di recidive, anche nei casi da più lungo tempo 
operati (oltre 5 anni), non possiamo parlare. 
Bisogna attendere però alcuni lustri prima di 
poter concludere in modo definitivo. 

I risultati ottenuti sono sopratutto da tenere 
presenti per le persone di modeste condizioni' 
economiche, per lo più dedite ai lavori ma¬ 
nuali, che frequentano i nostri reparti ospeda¬ 
lieri e che hanno bisogno di poter tornare in 
breve tempo al lavoro. 

RIASSUNTO. 

Dall'esame dei risultati conseguiti l’A. con¬ 
ferma l’efficacia della tiroidectomia parziale 
negli sfati ipertiroidei, dopo opportuna prepa¬ 
razione di cui sono dati i particolari. Nei casi 
controllati (27), di cui precedentemente si era 
valutala la gravità con criterii personali, si è 
avuto in tutti il ricupero della capacità lavo¬ 
rativa). 


Nota. Per la bibliografia e maggiori partico¬ 
lari rimandiamo al lavoro definitivo in corso di 
stampa su « Endocrinologia e patologia costitu¬ 
zionale », con lo stesso titolo. 


prossimi Fascicoli, pubblicheremo le seguenti 

LEZIONI CLINICHE 

del prof. CESARE FRUGONI 
• Clinico Medico di Roma 

SINDROME TALAMICA 

(da tumore o da tubercoloma ?) 

(con 3 illustrazioni). 

LINFOSARCOMA DELL’INTESTINO 

TENUE 

(con 3 illustrazioni), 
del prof. ANTONIO GASBARRINI 

Clinico Medico di Bologna 

DUE CASI 

DI ENDO-ARTERITE OBLITERANTE 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Casa di Cura « Igea » - Trieste 
Direttore: prof. dott. Pino Tagliaferro. 

Di un caso di Parainelitense osservato a 
Trieste. 

Dott. Dario Vitturelli. 

Un caso non comune ebbe a presentarsi 
nella mia pratica recente. 

bua ragazza 17enne, G. Anna, si presentò a me 
inviala dal medico di Neresine che la ebbe in 
cura già da due mesi e mezzo. 

Essa ebbe a soffrire di febbre alla, irregolare 
accompagnata da remissioni, del tutto irregolari’ 
con insorgenza di esantema diffuso, di tosse stiz¬ 
zosa ogni qualvolta la febbre si alzava. Ebbe da 
ultimo una remissione quasi completa di due set¬ 
timane. Da tre giorni ripresa della febbre- con 
questo quadro essa si presenta a me. 

Le ulteriori indagini anamnestiche dànno i se¬ 
guenti fatti: Nessuna malattia degna di rilievo, 
nè dal lato familiare nè dal lato personale. 

Mestruata regolarmente; non soffre di alcun 
disturbo alla sfera genitale. 

Nutrizione discreta. Faceva uso sino a due mesi 

e mezzo fa di latte di capra; ora usa latte vac¬ 
cino. 

La febbre andò, come detto, scemando dopo 
due mesi di persistenza, pur non presentando 
mai delle remissioni complete. Da ultimo ci fu 
un periodo di due settimane circa di sfebbra- 
mento quasi completo, arrivando le punte al 
massimo a 37,2-37,5. Una nuova delusione at¬ 
tendeva 1 ammalata ed il medico curante, quan¬ 
do 3-4 giorni fa ci fu nuovamente una riaccen¬ 
sione febbrile con punte a 39 ed oltre e remis¬ 
sioni mattutine. Gli esami fino allora praticati 
dal dott. Marconi di Neresine, diedero risultali 
negativi: così gli esami pel gruppo delle Tifoidee 
e per la malaria furono negativi. L’esame ogget¬ 
tivo non mise in rilievo nulla che potesse far 
convergere il pensiero clinico su una diagnosi 
precisa. 

Allo scopo di chiarire la diagnosi il collega in¬ 
viò la paziente a Trieste, dove viene accolta nel¬ 
la Casa di Cura « Igea ». 

Esame oggettivo : Trattasi di individuo di tipo 
lungilineo, alta di statura, di complessione ro¬ 
busta, con notevole pallore delle mucose e della 
cute. 

Si constata un certo deperimento nelle condi¬ 
zioni generali, che devono essere stale floride, 
prima dell’inizio della febbre. È febbricitante 
con i pomelli arrossati, la lingua lievemente im¬ 
patinata. Nulla di speciale alle fauci. Non glan- 
dole al collo. 

Riflessi pupillari normali. Agli organi di sen¬ 
so nulla di particolare. 

Al torace : tranne una lieve ipofonesi apicale 
destra, nulla di speciale: percussione chiara, nei 
limiti normali, espansione dei margini polmo¬ 
nari libera. Murmure vescicolare conservato dap¬ 
pertutto. 

Al cuore: la percussione è nei limiti normali, si 
avverte un breve e rude soffio sistolico alla pun- 
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ta, che va addolcendosi verso i focolai di ascolta¬ 
zione della base. Azione piuttosto frequente, 104. 
ritmica, regolare. Polso molle. 

Addome: per quanto si cerchi di mettere in 
rilievo colla palpazione milza e fegato, non si 
viene a distinguerli. Verso l’alto l’ottusità lienale 
arriva all’ottava costa. Del resto l’addome è trat¬ 
tabile. Non ci sono punti dolorosi. La cute è 
piuttosto secca. Presenta delle chiazzette erite- 
matose non pruriginose, specie alle coscie ed al 
collo. Dolori diffusi con tipo nevralgico agli arti, 
specie inferiori. Riflessi normali. 

Poi sfebbramento completo fino al 18-2. In 
questo giorno punta febbrile serotina fino a 37<>,6. 
La sera del 20-2, 39°,.3. La mattina successiva 
nuovo sfebbramento e dimissione (ritorno a Ne- 
resine). 

Nel giorno dell’entrata: polso 136 con tempe¬ 
ratura 39°,5. Poi lenta discesa del polso fino a 
88. In genere il polso ebbe a seguire la curva 
termica. 

Esami: Urina: albumina: assente; glucòsio: 
assente; diazoreazione: negativa; sedimento: sali 
amorfi; singoli globuli bianchi; velocità di sedi¬ 
mentazione del sangue (sec. Linzenmayer), 16. 

19 febbraio: Reazione Widal-Gruber : negativa; 
Reazione Wassermann: negativa; Reazione Meini- 
cke: negativa; Malaria: negativa. 

Emocoltura : negativa per i gruppi del Tifo, per 
piogeni e per melitense. Globuli bianchi: 6740. 

Esame citologico del sangue: 10 febbraio: For¬ 
mula leucocitaria: Polinucleati neutrofili: 79%; 
Polinucleati eosinofili : 1%; Linfociti 17%; Mie- 
lociti : 3%. "Emazie povere di sostanza colorante. 

Esame ginecologico: Virgo. Per retto: Portio 
piccola. Utero di normale grandezza, in asse me¬ 
diale. Annessi liberi. 

Esame radiologico : Leggera ipotrasparenza omo¬ 
genea dell’apice destro, senza visibili lesioni pa- 
renchimali. In complesso: campi polmonari 
chiari. Seni pleurici liberi. Cuore e grossi vasi 
nei limiti normali. Ombre epatica e splenica ab¬ 
bassate. 

17 febbraio. Secondo esame citologico del san¬ 
gue: Globuli bianchi: 10.200; Globuli rossi: 
3.850.000; Polinucleati n. 79%; Polinucleati eos. : 
l'; Linfociti: 17; Forme immature della serie 
bianca: 3. 

Questo è quanto risultava da tutta la serie di 
esami clinici e di laboratorio praticati. 

Persistono durante la degenza i dolori reuma- 
toidi. 

Discussione. 

La discussione del caso faceva convergere il 
pensiero clinico verso una forma reumatica, 
die abbia qualche insediamento anche alle 
valvole del cuore. 

Infatti: escluso il tifo, la malaria, l’-influen- 
73, le malattie esantematiche, nulla ci per¬ 
metteva di pensare alla tubercolosi (quasi 
completamente negativo il reperto radiologi¬ 
co). Nulla alla sep>si comune nè alla forma di 
endocardite da a viridans » (tutti gli esami 
batteriologici furono negativi). Anche il sof- 
iio non era tanto rude da permettere un orien¬ 
tamento nel senso di soffio organico. 


Si decise allora una terapia « ex juvantibus ». 
Si somministrò giornalmente alla malata, una 
soluzione di salicilato di sodio purissimo, Sa- 
lisod « Zani », dapprima 1 poi 6 grammi al 
giorno. Inoltre si decise di somministrare col¬ 
largolo per clisma (0,50/100 prò die). I risul¬ 
tati furono sorprendenti. Già dopo due giorni 
sfebbramento completo, che si mantiene per 
dieci giorni. In allora si ebbe nuovamente rial¬ 
zo a 37,6. La spieno- ed epatomegalia consta¬ 
tala radiologicamente, ranciamente della feb¬ 
bre, l’esantema che accompagnava i rialzi feb¬ 
brili, ci fa pur tuttavia pensare alla melitense, 
di cui il primo esame era risultato negativo. 

Il 18 febbraio si rifa la prova del sangue per 
melitense. Pel ceppo melitense comune essa 
risulta negativa. Risulta invece forlemente po- 
siIiva (diluizione 1:4U0 ed anche 1/800) per un 
ceppo di paramelìtense. Cosi anche la emocol¬ 
tura dà identici risultati positivi con lo svi¬ 
luppo di colonie. 

Il presupposto teoretico era ormai convali 
dato dal reperto di laboratorio. Anche l’ulte- 
liore breve decorso, durante la degenza, con¬ 
fermò 1 ipotesi di forma del gruppo melitense. 

Dopo dieci giorni di sfebbramento, nuovo 
rialzo febbrile a 39,3. Esantema scarlattini- 
forme diffuso marcatissimo (descritto in pa- 
i cechi casi), tosse stizzosa (esantema delle vie 
respiratorieP), faccia accesa, malessere gene¬ 
rale, ma non grave, ripresa dei dolori reuma- 
toidi. 

Si invia la paziente al luogo d’origine, rac¬ 
comandando di continuare a praticare le cure 
con argento colloidale (eventualmente per via 
parenterale), di Lantolo o simili, inoltre di 
inviare la paziente con la stagione migliore a 
800-1000 metri di altitudine. 

L’argento colloidale è in genere oltre ai vac¬ 
cini, molto lodato. Infatti il primo sfebbra¬ 
mento si ebbe dopo il primo trattamento di 
argento. 

Questo caso si presta a qualche considera¬ 
zione non priva di interesse. Per quanto di pri¬ 
mo acchito si avesse potuto pensare ad una 
melitense, la complela negatività degli esami 
di laboratorio faceva rimanere perplessi. Allo¬ 
ra si rivolse l’attenzione ai fatti clinici riguar¬ 
danti il cuore : il breve soffio sistolico. 

Trattavasi forse di forma di endocardite? 

Gli esami negativi del sangue (emocultura), 
nonché il reperto ascoi tatorio poco marcato, 
come pure Fandamento generale e lo stato 
della paziente (condizioni generali discrete), la 
mancanza di brividi, ecc. ci facevano esclu¬ 
dere un’affezione endoearditica. 

Escluse dunque le forme tifoidee, tuberco- 
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lari, setticemiche da piogeni, malariche e al¬ 
tre pochissimo probabili, non restava che ri¬ 
pensare alla melitense. 

L’anamnesi (latte caprino), il luogo di pro¬ 
venienza, il decorso, lo stato generale ed il 
reperto clinico non solo non lo escludevano, 
ma, anzi, confortavano il pensiero clinico in 
questo senso. 

Il nuovo esame istituito con speciale riguar¬ 
do alle forme di paramelitense, anziché del 
ceppo comune, spianò la strada e permise la 
diagnosi di certezza. 

RIASSUNTO. 

L’A. presenta un caso di Paramelitense, che 
aveva presentato molte difficoltà diagnostiche. 
Da ultimo l’emocultura e la reazione sierologi¬ 
ca confermarono trattarsi di forma di Parame¬ 
litense, dovuta ad ingestione di latte caprino. 


DIVAGAZ IONI 

L’agente etiologico della “Febbre Maltese,, 
fu scoperto da D. Bruce? 

L’incoerenza del termine: “Brucellosi,,. 

In una nota a un mio studio sulla « Febbre 
Melitense », comparso nel Policlinico , n. 14 
del 1965, scrivevo che sarebbe interessante il¬ 
lustrare in pieno quanta parte abbiano avuto 
alcuni scienziati Maltesi nelle ricerche ese¬ 
guite a Malta nel 1886-88', e negli studi suc¬ 
cessivi compiuti nel 4904-906 dalla « Medi- 
terranean Fever Commission », presieduta dal 
Colonnello Medico Inglese David Bruce. 

Mi riferivo ad alcuni accenni confidenziali 
fattimi molti anni fa da Temistocle Zammit 
a Malta, mentre sotto la sua guida compivo 
alcune ricerche di carattere clinico sulla Feb¬ 
bre Maltese. 

È noto che dietro suggerimento del medico 
maltese Giovanni Scicluna lo Zammit indiriz¬ 
zò le sue ricerche ad accertare un’eventuale 
infezione naturale delle capre maltesi, e me¬ 
diante la lattoreazione agglutinante che porta 
il suo nome, scoprì che queste capre, pur 
non apparendo malate, costituivano la fonte 
principale del contagio all uomo. 

T. Zammit mi disse testualmente: « Se la 
storia delle scoperte relative alla etiologia 
della « Febbre Maltese » si dovesse scrivere 
secondo verità, l’identificazione prima del 
germe patogeno dovrebbe essere attribuita 
al dott. Scicluna. Il Bruce se l’appropriò al¬ 
lora, come tentò 20 anni dopo, quale presi¬ 
dente della Commissione Inglese, di attribuir¬ 
si la scoperta della propagazione del contagio 
all’uomo per mezzo della capra ». 

Questi uomini sono ora scomparsi, e gli ac¬ 
certamenti relativi a questa affermazione si 
prospettano assai difficili. Al termine « Feb¬ 


bre di Malfa », il più diffuso tra i molti dati 
a questa infezione, fu sostituito quello di « feb¬ 
bre ondulante », per decisione di un Congres¬ 
so Scientifico Internazionale... di marca In¬ 
glese, e sotto il pretesto che quella denomina¬ 
zione poteva compromettere la salubre fama 
della bella isola mediterranea; il germe pato¬ 
geno agente della malattia fu chiamato, in 
omaggio al Bruce, « Brucella melitensis », 
mentre col termine « brucellosi » vennero in¬ 
dicate le forme cliniche, sostenute da varietà 
del germe, i « paramelitensi », e daH'agente 
dell’aborto epizootico, scoperto da Bang, che 
fu chiamato « Brucella abortus » o « Brucella 
di Bang »; creando così una delle tante incoc¬ 
renze nella nompnclatura medico-scientifica. 

Non mi consta che la dichiarazine dello 
Zammit, attestante una sopraffazione che l’in¬ 
glese Bruce avrebbe commesso ai danni del 
maltese Scicluna abbia avuto conferma da al¬ 
tre testimonianze o da memorie lasciate dal 
valente e integerrimo scienziato maltese, ma 
sarà interessante, quando in un prossimo a\- 
venire Malta sarà tornata all Italia, far ricer¬ 
che in proposito presso i discendenti del dott. 
Scicluna, che furono sempre aperti propugna¬ 
tori deiritalianità dell'isola. 

L affermazione dello Zammit risulta però 
attendibile da alcune circostanze indirette. 1 
lettori della biografia di David Bruce, traccia¬ 
ta da Paul de Kruif, in un libro « I cacciatori 
di microbi », che ha avuto anche in Italia 
una recente, larga diffusione, saranno rimasti 
sorpresi dello strano quadro che di Sir David 
Bruce fa questo suo apologista americano. De¬ 
scrivendo gli inizi della sua carriera, dell’epo¬ 
ca cioè in cui egli avrebbe scoperio il germe 
della ((febbre maltese», il De Kruif scrive: 
« Entrò nell’Armata a 200 sterline all’anno. 
Non era un modello di soldato, anzi era indi¬ 
sciplinato e senza tatto... Basta vederlo anche 
oggi, più che settantenne, con le spalle qua¬ 
drate e larghe di facchino di-porto... Man¬ 
dato di guarnigione a Malta dove infieriva una 
misteriosa malattia, detta « febbre maltese », 
si propose di ricercare la causa del male. Ed 
impiantò un laboratorio. Ma, inesperto, sciu¬ 
pò settimane e mesi a imparare a scovare i 
microbi, a farne culture, a imparare quelle 
operazioni che il più insignificante degli stu¬ 
denti riesce a fare oggi in poche ore. Si af¬ 
fannava a preparare brodi di gelatina e agar- 
agar, li rovesciava, si macchiava l’uniforme; 
un lavoro infernale e difficile che spesso lo 
costringeva a chiedere l’aiuto della moglie. 
Comperò una quantità di scimmie per incet¬ 
tare loro il sangue della febbre maltese, ma le 
scimmie lo mordevano, lo- graffiavano, gli 
sfuggivano... Ignoranti nella difficile arte di 
cacciare i microbi, Bruce e la moglie acqui¬ 
starono ben presto tanta abilità da trovare il 
germe della febbre maltese. Ma i suoi supe¬ 
riori—aggiunge il De Kruif—lo denunziarono 
come visionario, un buono a nulla, un tortu¬ 
ratore di scimmie, uno sporca-pròvette ». 
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Il quadro del « cacciatole di microbi » che 
il biografo americano ci ha dato, mettendolo 
accanto allo Spallanzani, al Pasteur, al Koch, 
non è, certo edificante; e l’affermazione che il 
modesto medico maltese Scicluna, che già a- 
veva rivolto le sue ricerche all'argomento, e 
collaborò allora col Bruce, sia stato il vero 
scopritore dell’agente patogeno della febbre 
di Malta, ci appare molto verosimile. 

Ma un’altra prova della discutibile compe¬ 
tenza dell'intraprendente ufficiale medico in¬ 
glese nel campo della batteriologia si ha dal 
fatto che egli descrisse allora come un cocco, 
anzi come un micrococco , un germe che ha 
forma bacillare. L’errore è stato tramandalo 
poi nella letteratura medica con delle benevoli 
attenuanti e delle scusanti che non reggono 
però alla evidente realtà. 

Ma c’è di più. In un’altra circostanza la ten¬ 
denza alla sopraffazione di David Bruco si rivelò 
in pieno, e fu quando, inviato dalla « Royal 
Society » nell’Uganda per studiarvi la ma¬ 
lattia del sonno, incontrò il nostro Castellani, 
che gli confidò la scoperta da lui fatta della 
presenza di tripanosomi nel liquido spinale 
dei malati. Il giovane italiano che era partito 
dalla supposizione clic agente della malattia 
del sonno fosse uno streptococco, fu consi¬ 
gliato dal Bruce di insistere su questa sua tesi, 
anche dopo il reperto del tripanosoma, ed è 
noto come fu tentato di togliere al Castellani 
il merito di questa importantissima scoperta, 
che l’autorità del Ross e del Manson gli rico¬ 
nobbero poi completo e definitivo. 

Prescindendo dalla riferita rivendicazione, 
il termine generico « brucellosi », attribuito 
alla malattia infettiva come compiacente o- 
maggio al Bruce, rappresenta, come ho ac¬ 
cennato, un’incoerenza che contribuisce ad un 
più difficile orientamento nelle dibattute que¬ 
stioni tra il germe della febbre maltese e quel¬ 
lo scoperto da Bang come agente dell’aborto 
epizootico. Il bacillo melilense (tale dovrebbe 
essere definitivamente chiamato, e non micro¬ 
cocco) e le varietà affini, i bacilli pararne- 
litensi, costituiscono un gruppo, alla stessa 
stregua, del bacillo del tifo e dei b. paratifici. 
Se il bacillo scoperto dal Bang come agente 
delPaborlo epizootico presenta caratteristiche 
morfologiche e biologiche affini, e può dare 
anche nell’uomo una malattia febbrile sul tipo 
della febbre melitense, non c’è ragione plau¬ 
sibile che si debba chiamare « bmedia », e 
con minor ragione si debbano qualificare 
« brucellosi » delle forme cliniche che al Bra¬ 
ce non devono nessuna identificazione, nè il¬ 
lustrazione alcuna. 

Anche la denominazione di « febbre ondu¬ 
lante », proposta da Hugues, e sancita da un 
Congresso Internazionale... Inglese, dovreb¬ 
be essere abbandonata. Le caratteristiche on¬ 
dulazioni nell’andamento febbrile risultavano 
un tempo dalla lunga e protratta osservazione 
differenziale da altre infezioni, specie d’ori¬ 
gine intestinale; ma oggi esse non sono più 


constatabili, perchè la sieroreazione aggluti¬ 
nante del Wright da un lato, e la notevole dif¬ 
fusione della malattia che l'ha resa nota a tutti 
i medici, portano generalmente ad una dia¬ 
gnosi precoce e ad una cura tempestiva che 
modifica e spesso tronca il ciclo febbrile (so¬ 
pra tutte quella vaccinica per via endovenosa), 
sopprimendo quell’andamento ondulatorio del¬ 
la febbre, che attestava un tempo la tardiva 
diagnosi differenziale da altre forme morbose. 

Quale dovrà essere la denominazione più 
propria e definitiva di questa forma morbosa? 

11 termine a febbre mediterranea », già a- 
doltato da molti, e dal punto di vista storico 
forse il più appropriato, può ingenerare oggi 
equivoco con la « febbre esantematica medi- 
terranea » o « febbre eruttiva da zecche » che 
da alcuni autori ebbe tale nominativo; men¬ 
tre la vastissima sua diffusione in tutti i con¬ 
tinenti, che attesta la sua origine non soltanto 
mediterranea, non può ormai portare alcun 
pregiudizio alla salubrità di Malta. 

Il fatto che a Malta furono compiuti gli stu¬ 
di più importanti sulla sua etiologia e furono 
scoperte le' vie della sua diffusione, principal¬ 
mente per merito di scienziati maltesi, giusti¬ 
fica il ritorno definitivo alla denominazione 
prima e più significativa di « Febbre maltese 
o melilense ». 

E c’è da augurarsi che- la Scienza Medica 
Italiana sancisca ciò, quando Malta sarà ri- 
congiunta alla Patria Italiana. 

Prof. Francesco Giugni. 

CENNI BIBLIOGR AFICI (,) 

Prof. G. G. Perrando e prof. D. Macaggi. Ma¬ 
nuale di medicina legale e delle assicurazio¬ 
ni ad uso dei medici, dei giuristi e studenti. 
Voi. I, Medicina legale generale. Terza edi¬ 
zione, Napoli. Edit. V. Idelson, 1940-XVIII, 
pag. 857. Prezzo L. 90. 

Quando il Perrando nel 1921 pubblicò il suo 
« Manuale di Medicina legale », che egli, nella 
sua grande e ammirevole modestia, definiva 
una « operetta, un sunto della materia », cer¬ 
tamente non pensava che la sua opera, piena di 
dottrina, di esperienza, di sincerità, di prati¬ 
cità e di facile penetrazione per l’intelligenza 
del lettore, avrebbe avuto un vero, grande suc¬ 
cesso. Le molte generazioni di studiosi, di stu¬ 
denti, di professionisti, che se ne sono valsi, 
stanno a documentarlo in modo che supera 
qualunque opportunità di rilievo e di divulga¬ 
zione. Alla prima segui una seconda edizione, 
e' ora ne appare una terza, che in realtà è la 
quarta poiché il testo fu nella sua primitiva 
forma pubblicato a dispense poligrafate, e il 
grande maestro non potè vederla compiuta e 
diffusa all’ammirazione del pubblico. 

Le nuove successive ristampe nulla hanno 
tolto a quanto era di fondamentale nei con- 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri- di cui 
si desidera la recensione. 
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celli, nella dollrina, nella .praticilà e distribu¬ 
zione della materia, nella intrinseca tessitura 
del libro, ma vi hanno aggiunto man inano 
una maggiore e più armonica aderenza alle 
nuove acquisizioni scientifiche in genere, bio¬ 
logiche, psicologiche e cliniche in specie, e un 
corrispondente inquadramento nel a riforma 
dei Codici. 

Tra i moltissimi meriti dell’opera due ne 
mettiamo in particolare evidenza di ben diversa 
natura: la larga parte data alla psicopatolo¬ 
gia, poiché noi abbiamo sempre pensato che 
accanto e al disopra del dimorfismo, del costi¬ 
tuzionalismo, dei temperamenti, dei caratteri, 
ece., sia lo stato psichico e negli effetti me¬ 
dico-legali, psicopatologico, quale sintesi dei 
lilati fattori costitutivi il biotipo umano, a de¬ 
finire la vera e specifica personalità del nor¬ 
male e dell’anormale, e del criminale respon¬ 
sabile o irresponsabile di fronte alla disciplina 
e alla applicazione delle leggi. L’altro pregio 
dell’opera è quello, voluto dall'A., di non averla 
ingombrata o infarcita della casuistica da cro¬ 
naca giudiziaria, preoccupandosi più della se¬ 
rietà del libro e della dignità della sua scienza 
che di renderlo attraente alla curiosità, non 
sempre scientifica, dei dilettanti di medicina 
legale. 

v y 

A rendere possibile la trattazione e il rinno¬ 
vamento dell’opera da parte del vecchio inca¬ 
stro, con spiritò consapevole dell’aPo compito, 
e con passione di allievo 1 ad esso legato da af¬ 
fetto e da venerazione, cooperò con particolare 
intelletto ed amore il prof. Macaggi, che al 
Ferrando successe nella cattedra di medicina 
legale nella R. Università di Genova. 

Attendiamo, con vivo desiderio di studiosi e 
di ammiratori, il secondo volume dell’Opera, 
dedicato alla <■< medicina delle assicurazioni ». 

G. Móglie. 


Atti del Primo Congresso Nazionale per la va¬ 
lorizzazione del Patrimonio Idrominerale Ita¬ 
liano. Un voi. in-8° di 413 pagg. Sindac. 
Naz. Fase. Medici. Roma. 

Lo scorso anno, il Sindacalo N. F. Medici 
ha organizzalo (alla Mostra autarchica del mi¬ 
nerale italiano) questo primo Congresso per la 
valorizzazione delle nostre ricchezze idromi¬ 
nerali. Glande fu il favore con cui venne ac¬ 
colto dai medici italiani, che vi parteciparono 
in oltre un migliaio. Come giustamente fece 
osservare il Seri. R. Bastianelìi, nel suo discor¬ 
so inaugurale, tale congresso non è stato una 
riunione di specialisti, ma di medici, il che si¬ 
gnifica che esso si rivolgeva all’attività profes¬ 
sionale di tutta la classe medica italiana, che 
è in grado di diffondere nel modo più efficace 
la nozione dell’importanza delle cure idromi¬ 
nerali. 

Questo ampio volume degli « Atti » ci porta 
un riflesso della cerimonia inaugurale, con i 
discorsi del sen. R. Bastianelìi, delle EE. F. 


Fantini, Bruno Biagi e G. Petragnani, del doti. 
Magiini, del prof. Rebucci, nonché i voti e- 
spressi come risultato dei lavori. 

Di notevole importanza sono stati i rapporti 
scientifici, che nel loro insieme costituiscono 
quasi un trattato moderno di idrologia, di cui 
pongono le principali direttive, sviluppando le 
più vitali questioni che si agitano in questo 
campo. 

Fra le 36 relazioni, alcune riguardano le ca¬ 
ntieristiche e l’azione delle acque minerali in 
genere (C. f rugoni, G. Sabatini, A. Gasbarri- 
ni, A. Valenti, Cadeo, Ferrara, ecc.); oppure 
alcune azioni terapeutiche, la valorizzazione 
delle cure minerali nel campo sociale, ecc. Vi 
sono anche resoconti riassuntivi del patrimo¬ 
nio idrominerale di date provincie od illustra¬ 
zioni di date acque; come si vede, un comples¬ 
so di conoscenze che i medici italiani debbono 
avere nell’interesse dei loro malati e del Paese 
in genere. fu 

Die Therapie an fleti herliner UìiiuersUdts- 
Kliniken. Pubblicazione falla sotto la dire¬ 
zione di H. Kalk, XII ed. Un voi. in-16° di 
694 pagg., rilegato. Urban e Schwarzenberg, 
Berlino, 1930. Prezzo RM. 15. 

I direttori di cliniche e di grandi ospedali 
di Berlino hanno collaborato, ognuno per la 
propria specialità, alla complicazione di questo 
prontuario terapeutico. Malattie e sintomi 
morbosi sono, per ogni materia, esposti in 
ordine alfabetico; comunque, due ricchi indi¬ 
ci alfabetici, per malattie e sintomi l’uno, e 
per rimedi l’altro, facilitano le ricerche. Alle 
indicazioni terapeutiche, d’indole pratica ed 
in forma concisa, precedono alcuni cenni sulle 
singole malattie trattate. 

Le malattie trattate sono raggruppate nei ca¬ 
pitoli seguenti, che diamo con i nomi dei ri¬ 
spettivi autori : 1) Malattie interne (Siebeck, 
v. Bergli lami, Kalk); 2) Pediatria (Lessan); 3) 
Malattie chirurgiche (Rostock e Sauerbruch); 
4) malattie chirurgo-ortopediche (Kreux);. 5) 
Ginecologia (Stoeckel); 6) Ostetricia (Wagner); 
7) Mal. nervose (De Crinis); 8) Psicosi e psi¬ 
coneurosi (De Crinis); 9) Otorinolaringojatria 
(v. Elcken); 10) Oculistica (Lohlein); 11) Der- 
movenereologia (Frieboes); Idroterapia (Unver- 
richt). 

Segue un’appendice in cui sono trattate: la 
terapia costituzionale nelle deficienze di svi¬ 
luppo, la dieta acid'a ed alcalina, quella di 
trutta, gli avvelenamenti, le disposizioni per 
gli stupefacenti e le varie disposizioni di legge 
riguardanti il medico. 

TI libro, essenzialmente pratico, ha incon¬ 
tralo un largo favore presso i medici, raggiun¬ 
gendo (a soli 3 anni di distanza dall’XI), la XTT 
edizione che si presenta con alcune parti del 
tutto rimaneggiate (ortopedia, ginecologia, ma¬ 
lattie nervose e mentali, otojatria, idroterapia, 
ed altre aggiunte (dieta di frutta). fil. 
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SUNTI E RASSEGNE 

CUORE E VASI SANGUIGNI. 

Difendiamo il cuore. 

(D. Pace. Folio Medica, 30 marzo 1940). 

Le statistiche mostrano che la mortalità per 
malattie di cuore è ovunque aumentata in que¬ 
sti ultimi anni, sia in America che in Europa. 

In Italia l'indice di mortalità più forte è 
offerto dal Piemonte, l'indice più basso dalla 
Venezia Giulia e Zara. 

I morti per cardiopatia equivalgono circa 
a quelli per tubercolosi e per cancro sommati 
insieme. Per esempio, nel 1937 vi sono stati, 
secondo Spolverini, morti per cardiopatie. 86 
mila 751, per tubercolosi 34.986, per tumori 
maligni 36.847. 

La morbilità per cardiopatie presenta noto¬ 
rie difficoltà di calcolo preciso. Si può tutta¬ 
via ritenere, come fa lo Stephens, che il 2 % 
della popolazione sia malata di cuore. I car¬ 
diopatici in Italia sarebbero perciò circa 800 
mila. Enorme è quindi il danno economico 
per la nazione, valutabile a circa un miliardo 
di lire (Barbara). È quindi necessario e logico 
apprestare i mezzi per combattere questo pe¬ 
ricolo sociale, ossia organizzare la difesa del 
cuore , analogamente a quanto è stato fatto in 
altri paesi, Stati Uniti e Germania principal¬ 
mente. La lotta contro le malattie di cuore 
deve consistere di due elementi principali: 
profilassi e assistenza. 

Profilassi. Il medico compie opera profilat¬ 
tica ogni volta che si propone la diagnosi pre¬ 
coce della cardiopatia in via di sviluppo o del¬ 
l'insufficienza cardiaca, mettendo in opera 
ogni accorgimento di indagine (fisica, radiolo¬ 
gica, elettrocardiografica). 

Altra opera profilattica consiste nella tera¬ 
pia a fondo di quelle malattie capaci di provo¬ 
care cardiopatie, prime fra tutte la Tue e il reu¬ 
matismo. Per quanto riguarda il reumatismo 
è opportuno ricordare quanto ha sostenuto Lu- 
tembacher, cioè di trattarlo come si tratta la 
sifilide, ossia praticando iniezioni endovenose 
dì salicilato per un periodo da diciotto mesi a 
due anni. Anche altamente lodevole ai fini pro¬ 
filattici è quello che l’Ecc. Petragnani ha re¬ 
centemente deciso di introdurre nel nuovo Re¬ 
golamento Sanitario, cioè la denunzia obbli¬ 
gatoria dei casi di reumatismo articolare acuto. 

Assistenza. L’assistenza ai cardiopatici deve 
consistere neU’offrir loro adatte condizioni di 
vita e una attività lavorativa proporzionata alla 
loro effettiva capacità. Ciò è stato fatto in Ame¬ 
rica dove esiste un e. Comitato dei minorati » 
con lo scopo di insegnare e trovare il lavoro più 
adatto ai cardiaci, per mezzo di scuole di av¬ 
viamento professinole per cardiaci. La Nortbon 
Company di Worcester nel 1922 sopra un per¬ 
sonale di 2000 individui aveva 62 cardiaci ad¬ 
detti ai lavori più adatti per loro: alcuni gua¬ 


dagnavano benissimo cd arrivavano ad avere 
la pensione per anzianità di servizio. Simil¬ 
mente a New York la fondazione Irvington 
Ilouse ha aperto un laboratorio per ragazze 
cardiopatiche dimesse dalle cliniche; sotto sor¬ 
veglianza medica esse lavorano 4 ore al gior¬ 
no intercalate con 3 ore di riposo ed il tra¬ 
sporto a casa è fatto a mezzo di vetture proprie. 

In Italia un piano di difesa contro le car¬ 
diopatie e di protezione dei malati di cuore 
potrebbe effettuarsi attraverso l’Opera Mater¬ 
nità e Infanzia, la GIL, il GUF, le mutue e 
l’Istituto di Assicurazione e di Previdenza So¬ 
ciale. 

Dovrebbe sorgere una organizzazione sul tipo 
di quella antitubercolare così composta : 

1) Centri cardiologici di accertamento che 
funzionino come dispensari per cardiopatici. 

2) Ospedali e Cliniche specializzale o sezioni 
specializzale cardiache nei grandi ospedali ci¬ 
vili. 

3) Convalescenziari per cardiaci che rispon¬ 
dano ad un concetto di prevenzione delle reci¬ 
dive e di recupero professionale sull’esempio 
delle scuole di mestiere degli americani. 

4) Opera di soccorso post-ospedaliero », qual¬ 
cosa come l'(( Aide aux cardiaques » fondato 
nel 1929 da Vaquez a Parigi e riprodotto a Bu¬ 
carest, a Praga, a Madrid, nel Messico, a Bue¬ 
nos Ayres. Quest’oliera di soccorso dovrebbe es¬ 
sere diretta da cardiolgi ma composta essen¬ 
zialmente di Dame che realizzino il soccorso 
ai cardiaci che escono dagli ospedali e alle 
loro famiglie, visite a domicilio, ricerca dì 
posti di lavoro adatto, ecc. 

L’A. pensa che in Italia il solo Ente capace 
di realizzare una simile organizzazione, con sì 
larghe vedute di difesa sociale del cuore, sia 
l’Istituto Nazionale di Previdenza Sociale. 

M. R A STELLI. 

L’uremia cardiaca. 

(R. Rissel. Wien Klin. Wochenschr., 28 giu¬ 
gno 1940). 

Benché nelle malattie di cuore non si abbia 
mai una vera uremia, nei gravi vizi cardiaci 
si arriva però ad un tale aumento dell’azoto 
residuo nel sangue da dover attribuire alla ri¬ 
tenzione di sostanze urinarie alcuni sintomi, 
quali la depressione psichica, agitazione, ver¬ 
tigini. cefalea. In massima parte l’aumento 
dell’azoto residuo è dovuto a fattori extrare¬ 
nali, non ha quindi nulla a che vedere con 
una diminuita funzione renale da debolezza 
circolatoria. L’organo che è sopratutto respon¬ 
sabile dell’aumento extrarenale dell’azoto re¬ 
siduo nelle malattie di cuore, è il fegato, l’or¬ 
gano cioè, il più severamente colpito dalla 
stasi sanguigna. Già la semplice ispezione del¬ 
l’addome dimostra una protrusione della re¬ 
gione epatica: la palpazione del fegato è do¬ 
lorosa, il margine si palpa a qualche distanza 
dalla arcala costale, la superficie è liscia e pie- 
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senta talora una autopulsazione. Un sintomo 
particolare che accompagna questa insufficien¬ 
za circolatoria che produce aumento dell'azo¬ 
to residuo nel sangue, è Pitterò delle parti su¬ 
periori del corpo. Questo ittero è particolar¬ 
mente intenso alla faccia, e si attenua verso il 
basso fino a sparire del tutto ad un certo li¬ 
mite. Così vi sono casi di ittero forte del viso 
che finisce bruscamente e completamente al 
di là dell’attacco del collo. Se nelle parti del 
coipo libere da ittero si provoca la formazione 
di istamina (strisciamento sulla cute o iniezio¬ 
ne intracutanea) si forma una papula intensa¬ 
mente gialla. Anche le vesciche da cantaridi 
prodotte sulla pelle di colore normale, conten¬ 
gono abbondante bilirubina. Sembra quindi 
che nei malati di cuore la bilirubina possa u- 
scire dai vasi in un primo tempo solo nella 
parte superiore del corpo. È molto ' probabile 
che questo dipenda da cause meccaniche* for¬ 
se gli edemi latenti della pelle impediscono 
che la bilirubina esca dai capillari nelle parti 
declivi del corpo. Si osserva questa forma di 
ittero soprattutto nei vizi mitratici e dopo pe¬ 
ricarditi che hanno danneggiato gravemente 
la circolazione; si tratta per lo più di individui 
giovani. La comparsa di questa forma di ittero 
nelle malattie di cuore è un segno prognostico 
molto cattivo: la maggior parte dei pazienti 
sopravvive solo poche settimane. La morte av¬ 
viene per paralisi cardiaca, dopo che per al¬ 
cuni giorni si è avuto vomito, agitazione, 
obnubilali lento del sensorio. l\ei casi in cui con 
una efficace terapia cardiaca si riesce a mi¬ 
glio? ai e la circolazione, anche l’ittero impal¬ 
lidisce e infine scompare. In questi casi di it- 
teio 1 azoto residuo del sangue è quasi sempre 
molto aumentato: in caso di miglioramento 
esso diminuisce, di pari passo con la bilirubi- 
nemia. Nei casi osservati LA. non ha mai no¬ 
tato segni di apprezzabile diminuzione della 
funzionalità renale in seguito a stasi: si deve 
ammettere che nelie malattie cardiache l’au¬ 
mento dell’azoto residuo non dipenda affatto 
o solo in piccola parte da disturbi renali. Cau¬ 
sa dell’aumento dell’azoto residuo è invece il 
danno sofferto dal fegato. In 5 casi studiati 
dall A. 1 aumento dell’azoto residuo era sem¬ 
pre accompagnato da ittero regionale. I pa¬ 
zienti presentavano anche poliglobulia, dimi¬ 
nuita velocita di sedimentazione, leucocitosi, 
album inuria, urobilinogenuria; quasi sempre 
bilirubinuria. Questi reperti clinici, avvalorati 
dai risultati delle prove di funzionalità epatica, 
fanno pensare a una infiammazione sierosa dei 
fegato: l’esame istologico del fegato dimostrò 
sempre lesioni molto simili a quelle della in¬ 
fiammazione sierosa, con necrosi centrali e for¬ 
mazione di laghi sanguigni. È probabile che i 
piodotti di sfacelo proteico che avvengono nel 
fegato da stasi siano in parte responsabili del- 
1 aumento dell azoto residuo. Questo aumento 
e la comparsa dell ittero sono per lo più. ma 
non costantemente, favoriti dalla contempora- 
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nea esistenza di infarti del polmone (maggiore 
all lusso al togato di prodotti di decomposizio¬ 
ne sanguigna). L’ittero è limitato alla testa o 
vi e piu intenso. 

« l iernia cardiaca » è dunque un comples¬ 
so sintomatico che si osserva nei malati di 
cuore ed è caratterizzato da notevole aumento 
dell azoto residuo e da ittero che è della parto 

superiore del cuore: è un segno prognostico 
molto cattivo. 

P. 


Sclerosi coronarica, lesioni miocardiche 

e insufficienza cardiaca nella nefrite 
cronica. 


(F. Marcolongo. .4 rch . per le Scienze Mediche 
luglio 1940). 


-•i». vt 11 IV IV ULLl 


. * * Wj uvil IL U HOUU1P 

trarsi nelle fasi avanzate della nefrite cronica 
viene classicamente ricondotta al progressivo 
cedimento dell’energia del cuore reso ìpertro- 
l;co dallo stato di ipertensione. Indagini più 
i e centi hanno cercato di approfndire la natura 
di questi rapporti tra lo stato morboso renale 
ed ipe iteri sivo e l’insufficenza di cuore, rap- 
porti che non sono così semplici come potreb¬ 
bero sembrare, e per i quali si deve tener con¬ 
fo inoltre di particolari condizioni biochimi¬ 
che ed anatomiche proprie della nefrite cro¬ 
nica. 


Uià 1 A. in precedenti ricerche aveva richia¬ 
mato l'attenzione sulla frequenza di lesioni 
anatomiche di sclerosi coronarica nella nefri¬ 
te cronica, reperibili anche in casi senza co¬ 
spicua ipertensione e senza insufficenza di cuo¬ 
re. Nelle attuali ricerche, che portano a 44 il 
numero dei cuori di nefritici cronici esami¬ 
nali, Intono studiati sistematicamente l’intero 
circolo arterioso coronarico ed miocardio, ed 
i dati anatomici vennero messi in confronto 
con quelli^clinici, ekgrafici, e con il decorso 
dell’ipertensione e della sindrome d’insuffi- 
cenza cardiaca. 

La sclerosi coronarica venne trovata com¬ 
plessivamente nel 72 % dei casi di nefrite cro¬ 
nica esaminati a volte lieve a volte invece gra¬ 
vissima: la sua frequenza e gravità non è pro¬ 
porzionala a quella deU’arteriosclerosi del¬ 
l’aorta o di altri organi, mentre ha rapporti 
diretti con l'ipertrofia del cuore. Essa è pre¬ 
sente nell 85 % dei casi con insufficenza ili 
cuore, tuttavia non è sempre proporzionata alla 
gravila dei fenomeni clinici di scompenso: 
così pure la sclerosi coronarica si trova par¬ 
ticolarmente marcala nei casi con più spiccata 
ipertensione, ma anche a questo riguardo vi 
sono eccezioni. Nel miocardio, oltre a lesioni 
digenerative, furono riscontrati infarti micro¬ 
scopici e focolai di necrosi ischemica acuta, i 
quali successivamente evolgono verso la sclerosi 
miocardica: questi focolai rappresentano il 
substrato anatomico principale dello scompen- 



[Anno XLVIl, Num. 40] 


SEZIONE PRATICA 


1(371 


bo, per quanto non siano sempre proporzio¬ 
nati ad esso. La sclerosi coronarica della ne¬ 
frite cronica è talora un processo evolutivo, ta¬ 
lora a lento decorso: oltre che con l’insuffi- 
cenza cardiaca si manifesta clinicamente so- 
piatutto attraverso i rapporti ekgrafici, assai 
raramente con fenomeni anginosi. Essa è di¬ 
rettamente collegata al processo morboso re¬ 
nale attraverso l’ipertensione arteriosa, quasi 
mai ad altri fattori di arteriosclerosi, e pur 
non rappresentando un fattore assolutamente 
costante e sufficiente di scompenso, costitui¬ 
sce senza dubbio il momento patogenetico es¬ 
senziale dello scompenso di cuore dei nefritici 
cronici, che può essere coadiuvato o favorito 
da altri fattori biochimici e costituzionali. 

A. P. 


Meccanismo d’azione della digitale nell’a- 
bolire l’insufficienza del cuore. 


(H. Gold e Me Keen Cattell. Arch. of In¬ 
terri. Medec., febbraio 1940). 

Gli AA. hanno ripreso e completato ricerche 
già da essi fatte precedentemente e dalle quali 
risultava che la digitale agisce direttamente 
sulla forza sistolica del muscolo cardiaco. 
Essi avevano fatto queste ricerche preparando 
il muscolo papillare del ventricolo destro del 
gatto immerso in liquido di Ringer. La tensio¬ 
ne era stala misurata col metodo della leva 
isometrica e registrata fotograficamente. 

Essi completarono lo ricerche studiando l’ef¬ 
fetto della digitale non sono ad una tensione 
iniziale ottima, ina anche a tensione iniziale 
bassa ed esagerata a muscolo immerso tanto 
in sangue e siero quanto in soluzione di 
Ringer. 

Essi ottennero il rinforzo della sistole anche 
a muscolo immerso in sangue e in siero, come 
pure a tensione iniziale ottima o insufficiente 
o esagerata (e questa differenza di tensione ha 
importanza perchè essa esprime il tono mu¬ 
scolare). I glucosidi della digitale agiscono 
sulla forza di contrazione, non sul tono, per¬ 
chè questo, restava invariato mentre si modi¬ 
ficava la forza sistolica. 

Vari autori si sono occupati del meccanismo 
di azione della digitale. Cattell ha dimostrato 
che i muscoli striati perdono potassio per l’a¬ 
zione di questo medicamento, mentre aumen¬ 
tano nel contenuto in calcio. Quindi si tratta 
di modificazione del metabolismo minerale. 
Altri confermano quest’ipotesi, mentre Wedd 
espresse l’opinione che la perdita di potassio 
si debba interpretare come un fenomeno tos¬ 
sico. 

Comunemente si ritiene che la digitale agi¬ 
sca riducendo primitivamente la frequenza del 
battito, aumentando primitivamente il tono 
del muscolo (cioè raccorciando il muscolo), 
togliendo sangue dal fegato mediante contra¬ 
zione delle vene epatiche e riducendo il volu¬ 
me del cuore. 


Gli AA. esaminano dettagliatamente le tre 
ipotesi suaccennate. 

L'ipotesi dell’azionei primitiva sulla frequen¬ 
za è stata clinicamente accettata perchè l’ef¬ 
fetto più drammatico della digitale nello scom¬ 
penso cardiaco con fibrillazione auricolare è 
proprio il rallentamento della frequenza. Si 
pensava che si trattasse di un fatto dipendente 
da depressione della conduzione auricolo-ven- 
tricolare. Lewis attribuisce solo al rallenta¬ 
mento l'effetto terapeutico della digitale. Ma 
il Luten e il Marvin osservarono casi in cui si 
aveva il rallentamento della frequenza senza 
che lo scompenso migliorasse. 

Bisogna invece ritenere che il rallentamento 
della frequenza non sia un fatto primitivo, ma 
secondario al ripristino della forza del cuore. 
Lo scompenso non dipende dall’aumento della 
frequenza, ma dalla savradistensione cardiaca 
L’allungamento della fibra muscolare con au¬ 
mento della pressione venosa è un meccanismo 
di adattamento col quale il cuore indebolito 
riesce a mantenere la circolazione. L’eccessivo 
allungamento provoca una diminuzione del 
tono e un allungamento della diastole. Si pensa 
che raccorciando il muscolo e diminuendo la 
diastole si possa ovviare a questi inconvenienti. 
Alcuni sostengono che la digitale agisce diret¬ 
tamente sul volume diastolico del cuore, altri 
invece attribuiscono la diminuzione del volu¬ 
me diastolico allo svuotamento del sangue dal 
fegato con conseguente abbassamento della 
pressione venosa. 

A queste ipotesi gli AA. muovono l’obbie- 
zione che non c’è nessuna ragione per pensa¬ 
re che il muscolo cardiaco sia eccessivamente 
stirato nello scompenso cardiaco, perchè que¬ 
sta sovradistensione dovrebbe derivare da una 
enorme pressione venosa come non si ha mai 
nello scompenso cardiaco, in cui c’è una pres¬ 
sione venosa che non basta a questo scopo. 

Nei loro esperimenti essi osservarono che al¬ 
l’aumento della lunghezza del muscolo corri¬ 
sponde un aumento della tensione sistolica, 
che cade raccorciando il "muscolo ed è diffici¬ 
lissimo sovrastare il muscolo perchè, per ar¬ 
rivarci, è necessaria una tensione superiore a 
quella sistolica. 

Che cosa avvenga precisamente nell’uomo 
non è facile stabilire. La pressione venosa alta 
è, secondo molti, un fenomeno di adattamento 
nell’insufficienza del cuore. Mentre nel cuore 
normale l’aumento della pressione venosa si 
accompagna ad aumento della portata cardia¬ 
ca, nel cuore scompensato si accompagna a di¬ 
minuzione della portata, perchè il cuore ma¬ 
lato diventa meno sensibile agli aumenti di 
pressione venosa. 

Per quanto riguarda l'ipotesi che l’azione 
della digitale dipenda dallo svuotamento del 
sangue epatico, gli AA. hanno veduto nei loro 
esperimenti che la digitale provoca contrazio¬ 
ne delle vene epatiche solo nel cane e non nel 
gatto, per un meccanismo sfinterico che esi- 
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ste nel cane nelle vene epalielle vicino allo 
sbocco nella cava. Le vene epatiche dell’uomo 
sono anatomicamente più vicine a quelle del 
.gatto che a quelle del cane. 

L ipotesi elle la digitale agisca sullo scom¬ 
penso cardiaco agendo sul tono (cioè sul vo¬ 
lume diastolico) non è approvata dagli A A. per 
queste ragioni: nello scompenso cardiaco il 
muscolo è certamente più lungo del normale, 
ma non si può pensare che riducendo questa 
lunghezza si possa migliorare lo scompenso, 
perche questa moditicazione di dimensione 
non è eccessiva. D’altra parte si sa che il vo¬ 
lile del cuore può diminuire per aumento del¬ 
la forza di contrazione, o per diminuzione del 
volume del sangue. Inoltre Kabat e Virscher 
confermarono che la digitale non modifica il 
tono nelle loro osservazioni sul cuore di tarta¬ 
ruga. 

Oli AA. concludono clic la digitale agisce 
nello scompenso cardiaco mediante azione di¬ 
letta sul muscolo cardiaco senza modificazio¬ 
ne primitiva della lunghezza diastolica del mu¬ 
scolo stesso. T 

* • 


L’azione ipotensiva delle soluzioni iper- 
toniche di cloruro di sodio. 

(G. Vallarelli. Ardi, per le Scienze mediche , 

giugno 1940). 

La pressione arteriosa è regolata da un mec¬ 
canismo neuroumorale 1 in cui intervengono so¬ 
stanze chimiche vasocostrittrici e vasodilata¬ 
trici (acetilcolina, istamina, acido adenilico, 
quarta sostanza di Lange, sostanza ipotensiva 
di Wolheim, ecc.) 

La maggior parte delle sindromi ipertensi- 
ve. e specialmente l'ipertensione essenziale, è 
attribuita ad uno squilibrio del sistema neuro- 
vegetativo nel senso di una prevalenza del sim¬ 
patico. 

Il Na-Cl è il principale fattore della pressio¬ 
ne osmotica. Il ricambio salino ha una rego¬ 
lazione nervosa ed ormonica come il ricambio 
idrico. A questa regolazione partecipa princi¬ 
palmente il sistema diencefaloipofisario. 

Tanto Iluchard che successivamente Am¬ 
ba rd c> Beaujard e più recentemente Alien e 
Sbendi vantarono i benefici della dieta iper- 
clorurata nelLipertensione. Alien e Sberil su 
180 videro ritornare la pressione normale nel 
18,9% e videro miglioramento nel 41,9%. La 
dieta ipoclorurata fu anche raccomandata dal 
YVolhard. 

Martini attibuisce il successo della dieta a- 
clorurata alla diminuzione della viscosità e del 
tono arterioso. 

Contrariamente a tutto questo 0’ Ilare stu¬ 
diò 4j5 casi di ipertensione in rapporto all’al¬ 
tezza della pressione e della cloruremia : quelli 
con valori normali di NaCl erano quelli che 
avevano pressione più alta. 

Rosenthal non trovò interrelazione fra pres¬ 
sione e concentrazione salina e trovò che for¬ 


me di nefrite con ritenzione salina non dava¬ 
no aumento di pressione. Pei- questo egli e 
Short asserirono che il cloruro di sodio si puù 
dare a forti dosi agli ipertesi. 

La maggior parte degli AA. concorda nel- 
1 a fi erma re che le soluzioni ipertoniche per¬ 
via endovenosa hanno un certo effetto ipoten- 

sivo. Alcuni invece non riconoscono questa 
azione. 

Wollheim dimostrò che le iniezioni endo¬ 
venose di soluzione iperlonica hanno azione 
analoga al salasso. Avendo egli e Brandt otte¬ 
nuto gli stessi risultati coll’acqua distillata, si 
può pensare che l’effetto è ’ dovuto alle mo¬ 
dificazioni che l’acqua distillata produce su¬ 
gli endoteli capillari sanguigni, 

Bici et e Stoicesco con soluzione salina iper¬ 
lonica ebbero reazioni pressorie diverse secon¬ 
do la Aelocità con cui veniva fatta l’iniezione. 
Se si faceva bruscamente si registrava ipoten¬ 
sione manifesta. Non si aveva nessuna reazio¬ 
ne se si faceva lentamente. 

Benefici effetti dalle iniezioni endovenose di 
soluzioni ipertoniche hanno avuto recente¬ 
mente Lucherini e< Rocco. 

L’A. ha studiato in 15 soggetti (4 normo- 
tesi, 7 ipertesi arteriosclerotici, un iperteso 
con insufficienza aortica, 3 ipertesi essenziali) 

I azione di soluzione isotonica e di soluzione 
ipertonica. 

La risposta a queste iniezioni è espressa 
quasi sempre da una curva a carattere bifa- 
sico: subito dopo l’iniezione si ha una rapida 
c breve elevazione di pressione (più netta colle 
soluzioni ipertoniche) che varia da 5 a 23 min. 
per la Mx. e da 3' a 16 per la Mn. Successiva¬ 
mente c’è una caduta della pressione più spic¬ 
cata colle soluzioni ipertoniche e direttamente 
proporzionale all’altezza della pressione. Que¬ 
sta caduta va d ! a 5 a 40 mm. di Hg per la 
Mx. e da 5 a 20 per la Mn. e, colle soluzioni 
ipertoniche, si mantiene da 1 ora a 3 giorni,, 
mentre è fugace colla soluzione isotonica. 

Colle soluzioni ipertoniche c’è anche un ef¬ 
fetto diuretico costante. 

Tn genere i disturbi soggettivi (cefalea, ver¬ 
tigine,. ronzio) migliorano indipendentemente 
dall’azione ipotensiva. 

L effetto ipotensivo è netto e duraturo nei 
casi di ipotensione essenziale, in cui predomi¬ 
na lo 1 spasmo vascolare. È lieve negli ipertesi 
arteriosclerotici di antica data, in cui ci sono 
lesioni più o meno gravi delle pareti vasali. 

La caduta della pressione arteriosa è diretta- 
mente proporzionale al livello iniziale di que¬ 
sta. Questo dimostra che più intenso è lo spa¬ 
smo da vincere e più facilmente si esplica l’a¬ 
zione vasodilatrice e quindi ipotensiva. 

In quasi tutti i casi LA. osservò abbassa* 
mento a carico della Mn. 

Non c’è stato un rapporto fra azione ipo¬ 
tensiva e azione diuretica. 

L’A. ritiene che intervenga anche un fattore 
osmotico, che è quello che spiega, col riclna- 
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mo di liquor nel sangue, la scomparsa della 
cefalea. Non si può negare anche una stimo¬ 
lazione dell'ipofisi. L. 


•Contributo alio studio dei tumori dell'en¬ 
docardio. 

(S. Calabrese. Pathologica, giugno 1940). 

Formazioni endocardiche coll’apparente a- 
spetlo di trombi organizzati qualche volta co¬ 
stituiscono un reperto d’autopsia; mentre al¬ 
cuni li ritengono veramente trombi organizzati 
-altri li considerano tumori. 

Questi ultimi autori basano la loro argo¬ 
mentazione fondamentalmente sul fatto che 
queste formazioni non appaiono mai colle ca¬ 
ratteristiche di un fatto recente, come dovreb¬ 
be succedere almeno qualche volta se si trat¬ 
tasse di trombi e sulla struttura istologica 
mixo-angio-endoteliomalosa oltre che sulla ric¬ 
ca neoproduzione elastica di cui sono fornite. 
Inoltre la presenza di emosiderina, fibrina e 
connettivo di organizzazione (su cui si basano 
quelli che ne sostengono la natura trombo¬ 
tica) si può avere anche nei tumori, per i fatti 
regressivi a cui possono andare incontro. 

L A. descrive un caso che dall’aspetto seni- 
biava un trombo, mentre era un tumore. 

Si trattava di un uomo di 65 anni, che, pre¬ 
sentava all autopsia, arteriosclerosi generaliz¬ 
zata. rene grinzo aterosclerotico, ipertrofia 
concentrica del ventricolo sinistro del cuore, 
rammollimenti cerebrali multipli, 'bronchite 
puru lenta e bronco polmonite acuta. 

Nell’orecchietta sinistra aveva una formazio¬ 
ne rotondeggiante, sessile, glossa quanto una 
piccola noce, di colorito rosso-scuro. Istologi¬ 
camente c’erano elementi sanguigni e loro de¬ 
rivati, zone necrotiche, molte cellule cariche 
di emosiderina, fatti flogistici diffusi, infil¬ 
trazione connetti vale in vari stadi evolutivi, 
tutti dati che facevano propendere per un 
trombo. Però c erano anche isolotli di tessuto 
mixomatoso (cellule stellale e sincizi mixo- 
matosi), gettoni endoteliomatosi e zone angio- 
matose. Inoltre tutta la tumefazione era ri¬ 
coperta da tessuto endocardico in regolare con¬ 
tinuità col normale endocardio tappezzante la 
cavità cardiaca. 

In tutti i casi di neoformazioni endocardi¬ 
che in cui si pensa all'esistenza di un trombo 
è necessario fare un esame istologico per po¬ 
ter escludere o ammettere che si tratti di un 
tumore, come è stato appunto nel caso de¬ 
scritto. L. 


La diagnosi arteriografiea differenziale 
fra embolia arteriosa e trombosi acuta. 


(Pi. Fontaine e P. Branzen. Lyon Chinirgical, 
voi. 36, fase. 6, a. 1939-1940), 

Gli AA. ritengono che entrambe le due sin¬ 
dromi di obliterazione arteriosa <.cuta, l’embo¬ 
lia e la trombosi, possano dare delle immagini 
arteriografiche proprie. 

L’embolia si distingue per il fatto che al di 


sopra di un punto in cui vi è un arresto bru¬ 
sco, con immagine a cupola, del tronco prin¬ 
cipale si hanno delle arterie sane, a parete in¬ 
tatta, che dànno origine a delle collaterali nor¬ 
mali. 

Questa immagine caratteristica, della quale 
gli autori riproducono nel loro lavoro chiari 
esempi, si mantiene intatta nei giorni che se¬ 
guono. 

La trombosi acuta invece, sopravvenendo 
sempre in vasi alterati, è caratterizzata al- 
1 esame arteriogral'ico da lesioni parietali spe¬ 
cifiche. 

La trombosi prima di essere totale passa 
inoltre per uno stadio intermedio di trombosi 
parziale durante il quale l’esame arteriografico 
può mettere in evidenza un aspetto caratteri¬ 
stico a colata. 

Nei casi di diagnosi incerta l’esame radio¬ 
logico potrebbe così chiarire il dubbio. 

G. Montanari. 

ALLERGOSI. 

L’allergia e il suo significato clinico: va¬ 
lore e pericoli della desensibilizzazione. 

(A. Sylla. Klin. Wochenschr., 27 luglio 1940). 

Allergia è uno stalo di alterata sensibilità. 
In origine il concetto di allergia è stato adot¬ 
talo per la tubercolosi : poi lo si è esteso anche 
ad altre forme. Una certa confusione è sorta 
in seguito alla constatazione che i tubercolosi 
reagiscono non solo alla lubercolina, ma an¬ 
che ad altri allergeni: e analogamente anche 
in altre malattie si è visto che la alterata rea¬ 
zione si estende, oltre che all’allergene speci¬ 
fico anche ad altre sostanze aspecifiche. A 
questo fenomeno si dà oggi il nome di « pa- 
rallergia ». Vi sono individui sia sani che 
ammalati i quali reagiscono a qualsiasi aller¬ 
gene introdotto nella cute, essi reagiscono 
persino alla introduzione intradermica di so¬ 
luzione fisiologica e di acqua distillala: in 
tali individui la intradermoreazione di con¬ 
trollo va eseguita con sola aria. Questo stato 
si chiama « panallergia » : lo si riscontra, ol¬ 
tre che in taluni sani, in ammalati di tuber¬ 
colosi, di asma bronchiale, di affezioni reu¬ 
matiche, ecc. Tra tutti gli allergeni il più for¬ 
te è il bacillo tubercolare vivo: la uccisione e 
la lisi batterica da parte delle difese organi¬ 
che libera le sostanze allergizzanti che consi¬ 
stono per la maggior parte in componenti or¬ 
ganici del paziente formatisi nel corso della 
lotta tra bacillo e organismo. Nel senso im- 
munbiolgico l’allergia si deve considerare una 
icazione tra antigeni ed anticorpi : essa non è 
affatto equivalente ad immunità, però non 
può esistere immunità senza che esista anche 
allergia. 

Sia l’allergia che l’immunità rappresentano 
mezzi di difesa dell'organismo. l’allergia è 
utile: così la prima infezione tubercolare pro¬ 
voca sempre una contemporanea infezione 
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glandolare, mentre l'infiltrato precoce che si 
determina in un organismo in istato di aller¬ 
gia, non provoca alcuna partecipazione delle 
glandolo dell’ilo. La reazione allergica fa sì 
che intorno al focolaio tubercolare attivato si 
determini una zona reattiva infiammatoria che 
impedisce la penetrazione dei bacilli nelle vie 
linfatiche. Non esiste un rapporto costante 
tra il grado della allergia e la quantità di an¬ 
ticorpi specifici: in pazienti a scarsa reazione 
tubercolinica si possono dimostrare, abbondanti 
anticorpi, e viceversa. La formazione di anti¬ 
corpi è la prima misura difensiva dell’organi¬ 
smo che con essa cerca di impedire la disse¬ 
minazione del bacillo per via ematica: essa 
•nò precedere lo stato allergico, che ha invece 
o scopo di favoriie la lotta contro il germe 
già penetrato nei tessuti. 

Fattori aspecifici influiscono sulla allergia, 
esaltandola oppure attenuandola. La allergia 
viene aumentata da infezioni lievi e inappa- 
renti, da sostanze proteiche soprattutto se in¬ 
trodotte per via parenterale, da ormoni, ecc. 
Per la penetrazione delle sostanze ad azione 
allergica e che quindi aumentano la sensibi¬ 
lità hanno particolare importanza le grandi 
superfici di assorbimento delle vie aeree e del 
canale gastro-intestinale. Polveri, polline, pro¬ 
teine alimentari e in genere tutte quelle so¬ 
stanze che sono in grado di provocare rea¬ 
zioni allergiche, aumentano anche una iper¬ 
sensibilità già esistente. Particolarmente im¬ 
portante per la pratica è l’aumento dell’aller¬ 
gia che si ottiene per mezzo degli ormoni ses¬ 
suali: testoviron e progvnon aumentano la 
sensibilità tubercolinica di 10-1000 volte. Ef¬ 
fetti simili ma meno spiccati si ottengono con 
preparati tiroidei, con l’ormone tireotropo, e 
con sostanze chimiche ad azione estrogena. La 
sensibilità cutanea migliora non solo di fron¬ 
te alla tubercolina ma anche di fronte agli 
altri allergeni. Poiché migliorano contempo¬ 
raneamente le reazioni vasali agli stimoli mec¬ 
canici (dermografismo) è probabile che l’au¬ 
mento di sensibilità dipenda da un’azione e- 
sercitata sull’apparato vasaio o sui nervi va¬ 
sali. Forse non si tratta quindi di un vero 
aumento dello stato allergico, ma di una mi¬ 
gliorata reazione agli stimoli. Terapeutica¬ 
mente si è così in grado di migliorare le rea- 
zini allergiche e anche le reazioni infiamma¬ 
torio: infiammazioni croniche lievi, per es. 
delle articolazioni, dopo somministrazione di 
ormoni sessuali presentano manifestazioni in¬ 
fiammatone più nette e guariscono allora più 
rapidamente e meglio. Una netta diminuzio¬ 
ne dello stato allergico si osserva nel corso di 
malattie altamente febbrili, di infiammazioni 
croniche, di avvelenamenti: lo stesso effetto è 
prodotto da grandi fatiche fisiche e da ipo-ali¬ 
mentazione. J fattori ereditari sono molto im¬ 
portanti por la intensità delle reazioni allergi¬ 
che e soprattutto per il determinarsi delle for¬ 
me reattive iperergiche quali l’asma bronchia¬ 
le, l’orticaria, il raffreddore da fieno, l’edema 
di Quincke, la emicrania, alcune forme di 


eczema, di disturbi gastrici, di malattie arti¬ 
colari. Si tratta di una esagerata irritabilità 
ereditaria di alcuni tessuti, soprattutto mesen- 
chiinali. 

Le reazioni cutanee sono un buon indice 
dello stato allergico. Si distinguono due for¬ 
me di reazione cutanea : la reazione cutanea : 
la reazione immediata o tipo anafilattico e la 
reazione tardiva o tipo turbecolinico. Nella 
prima forma, 1 arrossamento della papula da 
iniezione intradermica e dei suoi dintorni si 
manifesta dopo pochi minuti o poche ore 
al massimo, nella seconda si manifesta solo 
dopo 24-48 ore. 

Alla desensibilizzazione si attribuisce note¬ 
vole importanza terapeutica, non solo per le 
malattie da ipersensibilità ma da alcuni an¬ 
che per la tubercolosi. Nelle allergosi la ef¬ 
ficacia terapeutica della desensibilizzazione è 
indiscutibile, ma il miglioramento che si ot¬ 
tiene è solo temporaneo: il miglior metodo 
curativo è la eliminazione dei fattori sensi¬ 
bilizzanti (nell’asma bronchiale tener lontane 
determinate qualità di polveri, di miceti, di 
batteri, nelle affezioni reumatiche, in alcune 
malattie degli organi parenchimatosi e nella 
allergia batterica, ricerca ed eliminazione di 
focolai suppurativi cronici). Nella tubercolosi 
joì la desensibilizzazione è dannosa e perico- 
osa. Il metodo comunemente usato è quello 
di iniezioni crescenti di tubercolina, incomin¬ 
ciando da 0,1 cmc. di quella diluizione che 
iniettata nel derma dà una reazione apprezza¬ 
bile. Nella maggior parte dei casi di tuber¬ 
colosi attiva si lia una reazione con diluizioni 
1:10.000 fino a 1:100.000: una tale sensibilità 
va interpretata come buon segno prognostico. 
Poiché le reazioni allergiche vanno interpreta¬ 
te come processi utili, è del tutto errato cer¬ 
care di indebolirle per mezzo di misure de¬ 
sensibilizzanti. È anzi opportuno cercare di 
aumentare le reattività quando questa sia scar¬ 
sa (tubercolosi che reagiscono solo a diluizio¬ 
ni di tubercolina di 11:5000 o 1:0000): questo 
si può ottenere' facilmente e innocuamente per 
mezzo degli ormoni sessuali. 

Un indebolimento delle reazioni allergiche 
é la principale causa della riattivazione della 
tubercolosi: poiché l’allergia è raramente del 
tutto specifica, anche antigeni aspecifici pos¬ 
sono legare gli anticorpi tubercolari. Ecco per¬ 
chè durante malattie febbrili diminuisce la 
reattività alla tubercolina. Talora la diminu¬ 
zione dell’allergia può essere così spiccata da 
abolire la difesa locale di fronte a focolai tu¬ 
bercolari latenti e da permettere ai bacilli 
di penetrare nelle vie linfatiche e sanguigne : 
in tal modo si può spiegare la non rara dimo¬ 
strazione di bacilli tubercolari nel sangue di 
ammalati di reumatismo articolare. P. 

Contributo allo stadio del favismo. 

(S. Veras. Arch. balkan. de med., chir. et 

leurs special., gennaio-marzo 1940). 

Non è provato che gli antichi Greci ed Egi¬ 
ziani conoscessero il favismo. Quel che è certo 
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è che alla fine del secolo scorso cominciarono 
a comparire i primi sludi su questo argomento 
in Italia e in Grecia. 

Il favismo dell adulto non differisce molto 
da quello del bambino. È più frequente nel 
bambino, è eccezionale nel vecchio. Quando si 
manifesta nell'adulto il più delle volte si rie¬ 
sce a stabilire l'inizio della sintomatologia nel¬ 
l'infanzia. 

I casi più numerosi osservati nell'infanzia 
hanno colpito bambini fra 2 e 4 anni. La mor¬ 
talità è pure maggiore fra i bambini più pic¬ 
coli. 

La malattia è anche notevolmente più fre¬ 
quente nel sesso maschile (12,3 % nel sesso 
femminile, 87.7 nel maschile). 

È stata notata una distribuzione geografica 
della malattia (diffusione in alcune zone del 
bacino del Mediterraneo). 

La malattia compare dopo ingestione di fave, 
per lo più crude, ma può comparire anche per 
ingestione di fave cotte. L'epoca della malattia 
è api ile-maggio, cioè l'epoca della fioritura e 
maturazione delle fave. 

II favismo si è avuto anche per fave secche, 
cotte all’olio, o bollite o in puree e può quindi 
comparire in qualunque periodo dell’anno, 
quando dipende da fave secche. 

In Italia è stata descritta la malattia anche 
solo per inalazione delle emanazioni dei fiori 
di fava. 

Nei 20% dei casi Fermi potè attribuire im¬ 
portanza all’eredità. 

11 problema dell etiologia non è ancora ri¬ 
solto. Si tratta di una sostanza tossica speciale 
o di un fenomeno anafilatticoP 

Nel 1904 Cowzis e Bournazos trovarono nel¬ 
le fave delle tracce di acido cianidrico. Nel 1933 
ricerche di Ivakimoghe per fave che avevano 
provocato il favismo furono negative per la 
presenza di acido cianidrico. 

Makkas ha potuto estrarre per filtrazione 
acquosa, e per distillazione del succo filtrato 
per mezzo di soluzione acquosa isotonica di 
cloruro di sodio una sostanza che ha azione 
emolizzante in vitro, che compare all’epoca 
della maturazione delle fave, ma non sempre, 
e che agisce anche a piccole dosi. 

Nell’anno seguente (1932) Arghyropais trovò 
che una sessantina di ore dopo ingestione di 
lave fresche le urine, che normalmente hanno 
azione emolitica ad una diluizione corrispon¬ 
dente a soluzione cloruro-sodica al 7 %o, pro¬ 
vocano emolisi a diluizione corrispondente a 
soluzione di 8,5 %o- Le urine dei malati di fa- 
vismo, nelle prime 24 ore della malattia, dan¬ 
no emolisi totale a diluizione corrispondente 
a soluzione clorosodica al 12 % 0 . 

Papavarriliou e Iliaki trovarono in fave che 
avevano provocalo favismo mortale in un bam¬ 
bino una sostanza che aveva in vitro proprietà 
agglutinanti sui globuli rossi del coniglio. 

Quindi gli autori greci sono partigiani della 
teoria tossica. 

Gli Autori italiani sono in parte a favore 
della teoria tossica e in parte a favore di quel¬ 


la anafilattica. La teoria dell'origine mieetica 
o batterica si deve abbandonare. 

A favore di un fenomeno anafilattico ci sono 
questi fatti: comparsa rapida della malattia e 
pure rapida guarigione (nei casi favorevoli), 
crisi emolitica iniziale, ipotensione, nausee, 
vomiti, emoglobinuria. 

Manai riproduce la sindrome clinica del fa¬ 
vismo (emoglobinemia, emoglobinuria) nei 
conigli sensibilizzandoli prima per via gastrica 
e poi iniettando nelle vene un estratto di fave. 
Queste esperienze si possono criticare, perchè 
non si può escludere che si tratti di una sensi¬ 
bilizzazione proteica non specifica. D’altra 
parte Puxeddu non potè ottenere gli stessi ri¬ 
sultati e le reazioni cutanee sono state a volte 
positive, a volte negative. 

Altri esperimenti di Piana sono favorevoli 
alla teoria anafilattica. 

LA. non è favorevole a questa teoria e pro¬ 
pende sempre per la tossica, anche perchè ci 
sono degli anni in cui il favismo non si ha e 
degli anni in cui è frequente. Quindi è provo¬ 
cato da un fattore che non si sa se dipenda dal 
terreno o dal procedimento di cultura delle 
lave in individui con particolare predisposi¬ 
zione che è più frequente nei bambini di sesso 
maschile. 

Le osservazioni anaiomo-patologiche sono 
rare. In Grecia fu fatta una sola autopsia in un 
bambino di due anni e mezzo; più numerose 
sono state quelle eseguite in Italia. In tutte le 
osservazioni si è trovata un’iperplasia del si¬ 
stema linfatico, una splenomegalia di tipo e- 
molitioo, una reazione normoblastica del mi¬ 
dollo osseo, una reazione più o meno intensa 
del sistema tessutocilario e lesioni degenerati¬ 
ve del fegato e dei reni. 

La sintomatologia è uguale tanto nei bam¬ 
bini che negli adulti. La forma più comune è 
quella provocata da ingestione di fave fresche 
ciude. L’inizio della malattia è brusco e si ha 
da 7 a 36 ore dopo l’ingestione delle fave. TI 
tempo di incubazione è più breve nelle forme 
da emanazioni dei fiori di fave, si è avuto qual¬ 
che caso di scoppio della malattia mentre il 
malato attraversava il campo di fave. 

I primi sintomi sono malessere, astenia, ten¬ 
denza alle lipotimie. Poi compaiono vomito 
alimentare e biliare, sete intensa, dolori ad¬ 
dominali, diarrea. Contemporaneamente al vo¬ 
mito si ha febbre lieve o elevata. 

L’ele vazione di tèmpera tura è preceduta da 
brividi e da pallore che si fa progressivamente 
più intenso. Da 36 a 48‘ ore dopo l’ingestione 
di fave, le urine acquistano un colore rosso¬ 
bruno. Ci sono stati vari casi in cui le urine 
emoglobinuriche sono comparse anche 8 ore 
dopo l’ingestione di fave. Il pallore si accom¬ 
pagna a su bit toro. A volte si ha ittero intenso 
e il malato si assopisce. 

Si ha a volte epatosplenomegalia 

Se il decorso della malattia è favorevole, in 
due o tre giorni scompaiono tutti i sintomi. 

Specialmente nei bambini è frequente la pre¬ 
senza di disturbi di circolo: tachicardia, au- 
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mento dell’aia cardiaca, solfi sistolici, ipoten¬ 
sione. 

L ipotensione e l’astenia sembrano dimo¬ 
strare un’insufficienza surrenale. 

Nelle forme gravi, rapidamente si ha coma 
o convulsioni. Spesso c’è anuria. La morte si 
ha nello spazio di 2 a 4 giorni. 


Caratteristica del favismo è la fortissima eri- 
tropenia, che si ha fin dall’inizio della inalat¬ 
ila. TI numero delle emazie può scendere al 
di sotto di un milione. L’À. vide guarire un 
bambino in cui il numero delle emazie era di 
500.000. 


I leucociti aumentano di numero (fino an¬ 
che a G0.000); ma non c’è rapporto fra eritro- 
penia e leucocitosi nè fra leucocitosi e gravità 
della malattia. 

Ci {tossono essere delle emazie granulofila¬ 
mentose. 

Contemporaneamente alla diminuzione delle 
emazie si osserva una notevole riduzione del¬ 
l’emoglobina (fino anche al 15 %) e sempre con 
valor© globulare inferiore all'unità. 

La formula leucocitaria dimostra all’inizio 
un aumento dei polinucleati, poi aumento dei 
linfociti fino a raggiungere il numero dei po¬ 
lii» ucleali; poi ritorno al normale. L’A. non ha 
mai veduto nè eosinofilia nè mononucleosi. 

La resistenza globulare è stata trovata nor¬ 
male da tutti gli autori greci che l’hanno ri¬ 
cercata, mentre altri l’hanno trovata aumen- 
rnentata o diminuita. 

II siero di sangue dà una reazione di van 
den Bergli nettamente positiva e, allo spettro¬ 
scopio, presenta le strie di assorbimento del- 
1 ossiemoglobina. 

L stata anche trovata emoglobina libera nel 
siero di sangue, per cui si deve ammettere l’e¬ 
sistenza di una fase emoglobinemica che è in 
rapporto coll'emolisi. 

Normali sono il tempo di coagulazione e la 
retrattilità del coagulo. 

Il calcio e il magnesio del siero di sangue 
sono a volle inferiori al normale; il sodio non 
si modifica e il potassio aumenta specialmen¬ 
te nella fase emoglobinurica. 

11 pii è nettamente devialo verso l’alcalosi e 
la tensione superficiale del siero è più bassa 
del normale. 

Le urine contengono emoglobina e urobili- 
na. Raramente non contengono emoglobina, 
ina solo urobilina. 

C’è anche, naturalmente, albuminuiia e 
spesso cilindruria. Qualche volta il sedimento 
-contiene emazie integre. 

Ci sono delle forme lievi di favismo, senza 
febbre, con cefalea, nausee e senso di stan¬ 
chezza. 

La diagnosi differenziale deve far escludere 
tutte lo foinie di emoglobinuria (da chinino, 
da acido pirogallico, da acido cloridrico, da 
acido fenico, da arsenico, da naftolo, da anti- 
pirina, da clorato di potassio, da malattie in¬ 
fettive acute o croniche). 

Bisogna anche escludere le varie forme di 
ìttero. 


La prognosi è favorevole se le emazie ten¬ 
dono ad aumentare. 

La cura non ha l’efficacia necessaria a ga¬ 
rantire il successo terapeutico. Alcuni hanno 
adoperato la colesterina, altri il cloruro di 
calcio, altri l'iposolfito di magnesio. Quel che 
è certo è che ci sono casi anche gravi che 
guariscono spontaneamente. 

Nei casi gravi il solo rimedio veramente 
utile è la trasfusione di sangue 1 . Nei bambini 
si fa trasfusioni di 50 a 180 oc., ripetendo, se è 
necessario, la stessa dose nei giorni successivi. 

L. 


MEDICINA SOCIALE 


Lo stato attuale di diffusione del tracoma 
nell’Italia meridionale e insulare. 


(Prof. Vittorio Ruata e dott. Francesco Cam¬ 
panella. Notiziario dell'Amministrazione 
Sanitaria ; del Regno , anno III, n. 1, gen¬ 
naio-aprile 1940-XVIII,. p. 119). 

Questo lavoro contiene una chiara e com- 
ileta esposizione delle ricerche condotte sulla 
3ase delle direttive recentemente adottate dal¬ 
la Direzione Generale della Sanità per l’in¬ 
tensificazione della lotta contro il tracoma. 

L’entità dell’endemia tracomatosa è stata in 
primo luogo stabilita da uno degli AÀ. (Rua¬ 
ta) mediante una sistematica indagine com¬ 
piuta nelle provincie colpite, consistente nella 
visita di almeno il 10 per 100 degli alunni 
delle scuole (percentuale sufficiente ad una 
valutazione statistica preliminare) e di nuclei 
della popolazione civile adulta, di masse' ope¬ 
raie, di detenuti nelle carceri, ecc.; inutile ag¬ 
giungere che nelle indagini venne seguita una 
unità assoluta di metodi e di classificazione. 

È stato così raccolto un ricchissimo mate¬ 
riale, su cui è stata compilata una carta del 
tracoma nell’Italia meridionale ed insulare, 
completa ed aggiornata come non s’era mai 
avuto sinora, corredata inoltre da cartine di 
dettaglio per ogni provincia, e di tabelle sta¬ 
tistiche riportanti l’indice tracomatoso di ogni 
Comune. 

Gli elementi informativi risultanti da que¬ 
sto vastissimo studio preliminare permetto¬ 
no di giungere a conclusione di alta impor¬ 
tanza pratica, le quali costituiscono la base 
per l’applicazione delle provvidenze terapeu¬ 
tiche e profilattiche contro il tracoma. 

Uno dei fatti più importanti messi in rilie¬ 
vo dagli AA. è che il tracoma è essenzialmente 
una malattia dell’infanzia, mentre nelladulto 
non è che la fase finale d’un lungo processo 
morboso svoltosi attraverso periodi alterni di 
acutizzazioni e remissioni che vanno ripeten¬ 
dosi dall’infanzia e dall’adolescenza. 

Lo sforzo maggiore deve quindi essere di¬ 
retto alla bonifica dell’infanzia tracomatosa, 
sorgente perenne di malattia che si protrarrà 
poi lungo tutta la vita dell’adulto. L in base 
a questo sanissimo concetto che la D. G. della 
Sanità ha intensificato la lotta soprattutto nel- 
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le scuole, mediante una saggia opera profi¬ 
lattica ed assistenziale, consistente nel tota¬ 
litario controllo degli alunni tracomatosi, il 
loro insolamento in classi speciali, la loro 
cura in appositi ambulatori scolastici, come 
pure in colonie estive e colonie sanatoriali, in 
modo da portare alla soglia della vita adulta 
non più dei tracomatosi di vecchia data ma 
dei giovani normalizzati e liberati dalla do¬ 
lorosa tara infantile. 

Riguardo alla diffusione del tracoma, dalle 
indagini fatte risulta che sulle 27 provincie 
meridionali ed insulari, esso è endemico in 
24, comprendente una popolazione di 14 mi¬ 
lioni d’abitanti, con un indice tracomatoso 
medio dell’ 8 % ed un totale presunto di poco 
meno d’un milione di affetti. La regione mag¬ 
giormente colpita è la Puglia, con le provin¬ 
cie di Brindisi, Lecce e Taranto, il cui indice 
tracomatoso è del 15-20 per cento. 

Constatazione di particolare importanza pra¬ 
tica è quella che il tracoma tende a localiz¬ 
zarsi nelle pianure e soprattutto lungo il lit- 
torale, mentre decresce con l’altitudine e fini¬ 
sce per scomparire laddove il territorio ha 
assunto carattere montuoso ed .alpestre. Infi¬ 
ne, gli AÀ. richiamano Pattenzione sul fatto 
che il tracoma è un endemia la (filale non ten¬ 
de a, propagarsi nelle regioni finitime; infatti 
le attuali regioni tracomatose lo erano già nei 
secoli scorsi, senza che l’endemia si sia mai 
estesa alle regioni circostanti: è questo un 
fatto che può essere di grande portata nella 
determinazione delleziologia del tracoma e 
dei provvedimenti profilattici da adottarsi. 

L'interessante pubblicazione è corredata da 
numerose fotografie, grafici, tabelle o carti¬ 
ne, e si chiude con la raccolta delle più re¬ 
centi ed importanti disposizioni emanale dai 
servizi antitrocomatosi. R. P. 

W Rammen'iamo le importanti pubblicazioni: 

Prof. C. DE VINCENTIIS 

docente di Patologia e Clinica Oculistica 
nella R. Università di Napoli 

Manuale di Oculistica 

ad uso dei Medici pratici e degli Studenti 

Prefazione del prof. ARNALDO ANGELUCCI 

Volume d-i pagg. XVI-722, con 259 figure in nero ed 
a colori nel testo e 8 tavole a colori fuori testo. Prez¬ 
zo L. 68 + 5 % e più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al <« Policlinico » od a qualsiasi dei 
nostri quattro Periodici, sole L. 6 4.25 franco di 
porto in Italia, Impero e Colonie Per l’Estero L. 6 7. 

Prof. LUICI MACCIORE 

Direttore della Clinica Oculistica 
della R. Università di Genova 

Segni, Sintomi e Sindromi Oculari 

NELLA DIAGNOSTICA MEDICA GENERALE 

Prefazione del Prof. Sen. NICOLA PENDE 

Volume di pagg. XX-328, con 130 figure nel testo, 
molte delle quali originali. Prezzo L. 5 2 + 5 % e 
più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei 
nostri quattro Periodici, sole L. 49 franco di porto 
in Italia. Impero e Colonie. Per l’Estero L. 5 1. 

Inviare Vaglia Postae o Assegno Bancario Circolare 
alla Ditta LUIGI POZZI, editore, Via Sistina 14. ROMA. 


Accademie, Società Mediche, Congressi 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta ordinaria del 25 maggio 1940-XVIII 
Presiede il prof. R. Alessandri, presidente 

Le iniezioni sottocutanee di ossigeno come cura elettiva delle 
azotemie. 

Prof. N. Pende. — L O. riferisce sui benèfici ef¬ 
fetti ottenuti nel lasso azotemico e sullo stato 
generale di azotemici nefritici e non nefritici per 
mezzo di generose somministrazioni di ossigeno 
peV via sottocutanea; pone in rilievo il fatto che 
per ora non può avere una sicura ed adeguata 
spiegazione. 

Il prof. Arcangeli ricorda l’uso dell’ossigeno 
proposto da Berriabei, per clisteri in caso di vizio 
congenito di cuore . 

Il prof. Ficacci ricorda un mezzo semplice per 
una cura di ossigeno continua nei polmonitici. 

Considerazioni clinico-anatomiche so 14 casi di meningiomi so- 
pratentoriali. 

Prof. A. Chiasserini. — L’O. si occupa breve¬ 
mente ed illustra con numerose proiezioni 14 casi 
di meningioma sopratentoriale operati negli ulti¬ 
mi cinque anni, e precisamente un caso della 
doccia olfattiva, due del tubercolo della sella, tre 
della cresta sferoidale, due parasagittali, cinque 
con localizzazioni varie: ne descrive gli atti ope¬ 
ra Ini e accenna agli esiti. 

Procedimento di controllo della malarioterapia particolarmente 
nei casi di presunta mancanza di attecchimento. 

Prof. A. Donaggio. — L’O. riferisce i vantaggi 
nello studio degli effetti della malarioterapia, del¬ 
l'applicazione della sua reazione che rivela lo squi¬ 
librio colloidale anche quando la mancanza di 
lebbre non permette di apprezzare l’attecchimento 
e lo svolgersi della eventuale malaria provocata. 

Il prof. Arcangeli si associa al concetto del Do¬ 
naggio, che la febbre non è la causa del miglio¬ 
ramento in seguito a malarioterapia. 

Risultati lontani della gastrocnterostomia nell'ulcera duodenale. 

‘Prof. A. Ciaiinata. — L’O. riferisce i risultati 
lontani della, gastrocnterostomia transmesocolica 
posteriore sui suoi operali, molli dei quali risal¬ 
gono a 10 anni or sono. Questa revisione è stata 
eseguila sia dal punto di vista clinico, che radio¬ 
logico. 

Ha Irovaio nel o % ulceri peptiche digiunali. Nel 
7 % qualche lieve disturbo gastrico, di seconda¬ 
ria importanza. Nell’88% guarigione completa, sia 
clinicamente, sia radiologicamente. 

Si domanda, poi, se tali risultati veramente ot¬ 
timi siano da attribuirsi alla tecnica e conclude 
che la gastroenteroanastomosi posteriore transme- 
socolica è^un operazione che bisogna saper fare, in 
quanto vi sono dei princìpi di tecnica da rispet¬ 
tare in modo assoluto, altrimenti si va incontro 
a risultali incompleti o> addirittura cattivi da' im¬ 
putarsi non alla gastrocnterostomia, ma alla tec¬ 
nica non appropriala. Passa, quindi, a descrivere 
la tecnica della gastrocnterostomia, fissandone i 
punti principali. 

Partecipa alla discussione il prof. Egidi che ri¬ 
corda i vantaggi della resezione. 

Il prof. Alessandri, ricorda che nel congresso 
di Firenze del 1922 egli sostenne i vantaggi della 
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resezione, e fece, noi are gl incori venienti della ga- 
stroenlerostomia (ulceri peptiche). Tulli gli rispo- 
seio, come ora sostiene Giniinala, che la gastro- 
enterostomia bisogna saperla fare. Le polemiche 
hanno continuato: e anche il Ciminata che risu- 
slila la questione deve registrare 7 ulceri peptiche. 

Che la gaslroenterosioniia dia anch’eSsa una no¬ 
tevole percentuale di risultati buoni, anche per- 
manenli, I O. lia sempre ammesso, anzi ha affer¬ 
mato che chi era abituato a fare la gastro-digiuno- 
stomia continuasse a larla e lasciasse la resezione 
•ti chi la praticava correntemente, perchè per quan¬ 
to l'operazione sia oggi ben regolata e non troppo 
difficile, è pur sempre in mani norl esperte, in¬ 
tervento più grave e può dare allora una morta¬ 
lità superiore alla gastro-enteroslomia, togliendo 
così il vantaggio della resezione. 

Risponde il prof. Ciminata insistendo sui peri¬ 
coli della resezione e sui vantaggi della gaslio- 
cnlerostomia, quando l’operazione sia intesa come 
un operazione plastica, nella quale pur restando 
anatomizzato l'antro pilorico, risulta fisiologica¬ 
mente abolito. Il Segretario: T. Fontano. 


R. Accademia delle Scienze Mediche 
e Chirurgiche di Napoli. 

Seduta del 1« maggio 1940-XVIII 
'Presiede il prof. G. J appelli 


Ricerche sull'azione antibatterica dei sulfamido-piridinici. 

Boccia G e Chieffi S. — Gli 00. hanno ese¬ 
guito ricerche sull’azione in vitro dei sulfamidici 
e dei sulfamido-piridinici verso i batteri del tifo, 
paratifo A, coli, Morgan, dissenteria, paradissen- 
teria, metadissenteria. Comunicano che nessuna 
azione esplicano verso delti germi i semplici pre¬ 
parali sulfamidici, mentre i sulfamido-piridinici 
—- ad eccezione del B. coli — non permettono lo 
sviluppo dei germi insemenzali, a dosi uguali od 
inferiori a quelle che si ritrovano nel sangue cir¬ 
colante durante la cura sulfamido-piridinica. Tale 
dato potrebbe rendere ragione dellazicne del me¬ 
dicamento anche in vivo, senza ricorrere ad ipo¬ 
tesi in azioni leucocitarie o comunque immuni¬ 
tarie; e, per lo meno per i germi adoperati, in . 
base alle ricerche eseguite si potrebbe ritenere 
che 1 azione dei sulfamido-piridinici è essenzial¬ 
mente chemioterapica. - 


Stereoscopia a anaglife nella dimostrazione di conformazioni ana¬ 
tomiche, 

Donadio N. — L O. riferisce che, occupandosi di 
anatomia per corrosione, ha allestito una serie di 
preparati che però non si prestavano alla comune 
riproduzione fotografica, perciò questa non ren¬ 
deva il rilievo che contraddistingue i preparati 
stessi e che formano il loro pregio principale; 
perciò dopo una lunga serie di tentativi, l’O. pen¬ 
sò alla riproduzione stereoscopica, la quale ha rag¬ 
giunto pienamente l'obbiettivo di ridare alla ri- 
produzione le tre dimensioni e di mettere in evi¬ 
denza le minime particolarità. 

Riferisce che in questi tempi è venuta alla luce 
un'opera poderosa di Belou sulla stereoradiografia 
dei vasi di buona parte del corpo; però, dice l'O., 
si tratta di una cosa differente: il Belou offre dei 
documenti fotografici solamente; l’anatomia per 
corrosione offre i preparati e la loro riproduzione 
stereografica. 


LO. si occupa poi dell'anaglife, ossia di quel 
procedimento fotografico che consiste nella ripro¬ 
duzione della immagine con due colori differenti 
con la sovrapposizione delle due riproduzioni e 
con l’osservazione con lenti di colori differenti I 
colori differenti delle lenti filtrano ciascuno un 
colore dell’immagine e cosi si ha una visione bi¬ 
noculare, in modo però che ogni occhio vede un 
(olore solo; siccome i colori sono complementari 
essi si fondono e si ha la visione a rilievo. 

LO. crede che il metodo possa riuscire molto 
utile, specie in anatomia, dove c’è bisogno soprat¬ 
tutto dell elemento visivo perchè vengano colle di¬ 
sposizioni complesse; e presenta delle illustrazioni 
ottenute con tale mezzo. 

Aspetti clinici della infestazione in un nuovo focolaio di anchi- 
lostomiasi. 

Acquavi va Coppola M. e Biava L. — Gli 00. de¬ 
scrivono brevemente un nuovo focolaio endemico 
di anchiloslomiasi nella regione di Valle di Pom¬ 
pei e precisamente nella zona attraversata dal fiu¬ 
me ( Sarn 0 '. Gli individui infestati finora ossenati 
sono in numero di 16. 

Gli 00. espongono alcune considerazioni di or¬ 
dine igienico, epidemiologico e clinico. 

Su un nuovo metodo per l'Isolamento del cuore e per lo studio 
del flusso coronarico nei mammiferi. 

Cataldi G. M. — L’O., dopo aver passato in ra¬ 
pida rassegna i diversi inconvenienti presentati 
dai melodi adoperati per lo studio sperimentale 
del cuore isolato dei mammiferi, espone un me¬ 
todo personale mediante il quale è possibile rac¬ 
cogliere e studiare il flusso coronarico e rende¬ 
re indipendente la circolazione del cuore sini¬ 
stro da quella del destro. Con questa tecnica LO. 
si propone ancora di studiare l’assorbimento en¬ 
docardico ed i rapporti tra le due metà cardiache 
indipendentemente dal sistema nervoso estrinseco 
del cuore e dalle variazioni funzionali del grande 
e piccolo circolo. 


9W Ricordiamo le interessanti pubblicazioni : 

Dott. Prof. GUIDO ECIDI 

Docente di Patologia Chirurgica, Clinica Chirurgica 
e Medicina Operatoria nella R. Università 
Chirurgo Primario negli Ospedali Riuniti di Roma. 

ATLANTE DI CHIRURGIA DELLO STOMACO 

in XXX Tavole contenenti 59 nitidissime figure in Foto¬ 
tipia, con testo esplicativo delle medesime in separato 
quinterno. Il tutto è racchiuso in artistica custodia di 
tela. Prezzo L. 3 5 + 5 % e più le spese postali di 
spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei 
nostri quattro Periodici, sole L. 3 3,25 franco di 
porto in Italia, Impero e Colonie. Per l’Estero lire 

34 , 75 - 


Prof. BENEDETTO SCHIASSI (Bologna) 

MENS AGITAT MOLEM 

«IN ARGOMENTO DI ULCERA GASTRICA» 

È una elegante monografia stampata in carta pati¬ 
nata, di pagine 88, in formato di centim. 25x31, illu¬ 
strata con 14 splendide figure. Prezzo L. 15 + 5 % 
e più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei 
nostri quattro Periodici, sole L. 14,20 franco di 
porto in Italia, Impero e Colonie. Per l’Estero li¬ 
re 1 4 , 90 . 


Inviare Vaglia Pstale alla Ditta LUIGI POZZI edi¬ 
tore, Via Sistina 14. ROMA. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


SEMEIOTICA 

Le alterazioni del tempo di conduzione, della am¬ 
piezza QRS e della distanza QT nell’elettro¬ 
cardiogramma delle estremità dopo cure natu¬ 
rali. 

F. Ridilo (Kìin. Wochens., 20 lug. 1940) ri¬ 
leva che lunghezza del tempo di conduzione, 
ampiezza di QRS e disianza QT sono oltre alle 
alterazioni di T e di ST. gli indicatori più 
lini di una lesione del sistema di conduzione 
e della muscolatura del cuore. Così un prolun¬ 
gato tempo di conduzione è spesso l'unico 
segno di lesione cardiaca nelle malattie in¬ 
fettive; una semplificazione di QRS può essere 
il ,solo segno elio consenta la diagnosi di mio¬ 
cardite quando il quadro clinico è oscuro e 
il cuore non dilatalo. Tempi di conduzione 
prolungati di regola ritornano normali in se¬ 
guito a cure naturali tTO giorni dieta a soli 
succhi di frutta, quindi altri 10 di dieta cru¬ 
da: frizioni ed idroterapia): in alcuni casi non 
si raggiungono valori normali, ma il prolun¬ 
gamento patologico diminuisce. In seguito a 
carico, se il cuore è normale, PO si accorcia : 
il mancato accorciamento è spesso il primo se¬ 
gno di una lesione miocardica latente. Le cure 
naturali fanno riapparire Paccorciamento da 
carico di PQ. La amplificazione dell’onda 
QRS è espressione di alterata propagazione 
dello stimolo nel ventricolo: in seguito a cure 
naturali QRS ridiventa normale. Rei cuore 
sano il carico accorcia QRS: il mancato accor¬ 
ciamento o l’allargamento dopo carico, ven¬ 
gono eliminati dalle cure naturali. Allunga¬ 
menti di QT hanno importanza solo se il cal¬ 
cio del siero è normale: in tutti i casi ad ec¬ 
cezione di uno solo, le cure naturali hanno di¬ 
minuito l’allungamento anormale, in alcuni 
casi la distanza QT è ritornata normale. 

In mancalo accorciamento e anzi un allun¬ 
gamento della sistole dopo carico sono segni 
di uno stato di esaurimento del cuore: le cure 
naturali attenuano od eliminano queste rea¬ 
zioni anormali al carico. Ottimi effetti delle 
cure naturali su PQ, QRS e QT si osservano 
nella insufficienza cardiaca da insufficienza 
coronaria: le cure naturali migliorano dun¬ 
que la circolazione coronaria. p 

CASISTICA E TERAPIA. 

Sulla malattia di Cooley. 

A. Briganti ( Haematologica , fase. IV. 1940) 
descrivo un caso di malattia di Cooley in una 
ragazza di 17 anni, riferendo anche l’esame 
clinico dei familiari della paziente. La mielosi 
ut Uremica cronica, J'osteoporosi, Pingrossa- 
mento del cuore con insufficienza mitraiica e 
lesioni miocardiche documentate elettrocardie- 


graficamente costituivano 
presentalo dalla paziente, 
rebbe a considerare questa 
affezione di tulli gli organi 
una vera e propria mesen 
Nei fratelli della p. LA. 
quadro di policilemia con 


il quadro clinico 
quadro che porte- 
malattia come una 
mesenchiinali, cioè 
dumosi. 

ha riscontrato un 
iperemolisi. 

F. Tosti. 


Contributo allo studio della litiasi biliare appen¬ 
dicolare. 

I corpi estranei nell’appendice possono pro¬ 
vocare l’appendicite, ma possono anche non 
dare disturbi o darne dei lievissimi. Il trovale 
nell’appendice calcoli biliari non è frequente. 

F. Del Vaglio (La Riforma Medica, 15 giu¬ 
gno 1940) ne descrive un caso. 

Si trattava di un uomo di 36 anni, operalo 
per appendicite acuta. L’appendice, alla base 
di impianto sul cieco presentava una perfora¬ 
zione a cui si affacciava un calcolo grosso 
quanto un cece, composto di colesterina, bili- 
rubinato di calcio e carbonato di calcio. 

II calcolo era sfaccettato, il che dimostra 
che non era unico; per la molteplicità delle 
facce bisognava anche ritenere che fosse prove¬ 
niente dalia Cistifellea. 

L’esame radiologico, fatto successivamente, 
non dimostrò presenza di calcoli nelle vie bi¬ 
liari, ma scarso riempimento e prova di Bron- 
ner negativa, quipdi colecistite. 

Nell’anamnesi di questo malato c erano dei 
precedenti biliari: a 10 anni iltero e una volta 
una colica addominale non meglio definita. • 

L. 

Cura dell’aurina. 

Recenti ricerche, E. Wesselv (Wien. I\lii>. 
Wochensclir., 28 giugno 1940) dimostrano che 
l’angina non si inizia alla superficie delle ton¬ 
sille, ma che fin dal principio della malattia è 
ammalato tutto il parenchima. Fin dai primis¬ 
simi stadi si trova it parenchima delle tonsille 
disseminato di asccssolini che poi si rompe¬ 
ranno nelle lacune. Gli zaffi giallastri che dan¬ 
no alla tonsillite il suo aspetto caratteristico 
sono soltanto la espressione di quella parte del¬ 
la malattia che si svolge alla superficie. L’an¬ 
gina è dunque una malattia infettiva che va 
presa in seria considerazione: in tutti i casi 
essa determina infiammazioni glandolali re¬ 
gionali tipiche, produce complicazioni alcune 
delle quali mettono in pericolo la vita. L’am¬ 
malato di angina deve rimanere a letto, anche 
nei casi in cui lo sfebhramento è lento e si 
protrae fino a 2 settimane. È utile la sommi¬ 
nistrazione unica di aspirina, all’inizio della 
malattia. Giova mollo la iperemia locale. 

La si provoca con applicazioni calde locali 
e con gargarismi di liquidi caldi. Anche le 
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bevande calde raggiungono lo slesso scopo. 
Applicazioni Jredde non hanno scopo, si tra- 
lasceranno anche le pennellatine che possono 
agire solo sul processo che si svolge in super- 
licie e non su quello del resto del parenchima 
tonsillare. Nella angina della tonsilla palatina 
dei bambini si istillano nel naso goccio di col¬ 
largolo al 5 %. 

Se la reazione dell’organismo è difettosa, la 
si stimola con iniezioni di latte o di omnadina. 
In <asi di decorso protratto, con temperature 
die l'anno pensare a sepsi, una trasfusione di 
sangue può portare di colpo a guarigione. In 

casi di simbiosi fuso-spiridare giova il sal¬ 
var san. 

Tra le molte complicazioni vi sono due in 
ein solo un intervento tempestivo del chirurgo 
può salvare la vita: l’angina flemmonosa e la 
apertura nel sistema vasaio. Si devono sospet¬ 
tare queste complicazioni, se compaiono bri\i- 
di, dopo il comune brivido iniziale. Nella an¬ 
gina flemmonosa l’infezione si estende al tes¬ 
suto para faringeo e da qui può di flou dei si in 
basso (flemmone del collo) fino a dare una 
mediastini!e, oppure in alto oltre il forame 
ovale, terminando con meningite e trombosi 
del seno cavernoso In casi, poco virulenti l’an¬ 
gina può essere finita quando dopo 3 settima¬ 
ne si annuncia questa irreparàbile complica¬ 
zione con una protrusione del bulbo. L’angi¬ 
na flemmonosa va operata al più presto. In 
caso di apertura nel sistema vasale la vena va 
scoperta ed estirpata nel tratto alterato. An¬ 
che questo intervento sarà più precoce possi¬ 
bile. • p 

MEDICINA SCIENTIFICA 

I disturbi del metabolismo dei carboidrati uel- 

Pipertiroidismo. 

Da osservazioni di T. L Allhausen ( Journ. 
(liner, med. ass., 13 luglio 1940) risulta che il 
disturbo basico del metabolismo dei carbo¬ 
idrati nell’ipertiroidismo consiste nell'assorbi¬ 
mento ^ accelerato degli zuccheri e dell’amido 
e nell’aumento dell’ossidazione del destrosio 
nei tessuti, che porta ad un esaurimento delle 
scorte di glicogeno 

La glicosuria, Liperglic ernia post-prandi al e 
e le curve di elevata tolleranza del destrosio 
negli ìpertiroidei non stanno ad indicare la 
coesistenza di diabete mellito, a meno che non 
vi sia un'elevata glicemia a digiuno. 

I pazienti con ipertiroidismo devono avere 
una dieta ad alto contenuto in calorie e con 
torti quantità di carboidrati, ripartiti in pasti ' 
frequenti. 

La somministrazione endovenosa di glucosio 
è indicata prima e dopo la liroidectomia. 

Nel mixedema, il diminuito assorbimento 
dei carboidrati spiega le basse curve di tolle¬ 
ranza del glucosio. 

PI. 
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VARIA 

Le donne in età feconda. 

In interessante aspetto del settore demogra¬ 
fico della Nazione è stalo rilevato dall’Istituto 
(.entrale di Statistica che ne dà notizia nel fa¬ 
si molo di febbraio del Notiziario demografico. 
Si tratta della distribuzione delle donne in età 
feconda, cioè in età da 15 ai 44 anni, secondo 
le categorie di attività economica e secondo la 
posizione delle stesse nelle professioni. 

Al 21 aprile 1936-X1V le donne in età fecon¬ 
da attive ammontavano a 3.741 550 pari al 
3 c, 6 % del totale delle donne in età feconda di 
categorie economiche, o di condizioni non pro- 
lessionali noie. 

Ira le categorie di attività economica le don¬ 
ne addette all’agricoltura formano il gruppo 
più numeroso, oltre 1,6 milioni pari al 13,5 %, 
seguilo da quello delle addette alla industria 
(altre 1,1 milioni pari al 29,9%); tra le po¬ 
sizioni professionali i primi posti spettano agli 
artigiani (quasi 1,4 milioni pari al 36,5%) ed 
agli operai (quasi 1,3 milioni pari al 34,1%). 

Riferite al totale delle donne in età feconda 
di 45-44 le addette alla agricoltura formano il 
1G,8 %, quelle addette all’industria ITI,5%, 
le indipendenti (padrone ed artigiane) il’ 16.4 
per cento, le operaie il 13,1 %. 

Questa classificazione delle donne in età fe¬ 
conda secondo la loro attività economica o po¬ 
sizione professianale ha notevole importanza in 
(pianto costituisce uno degli elementi per lo 
studio della fecondità femminile. Come com¬ 
menta una nota elei List itilio Centrale di stati¬ 
stica, tale classi Reazione può servire però a 
questo fine soltanto se accompagnata da ana¬ 
loga classificazione dei nati ed integrata da 
quella pei- stato civile. 

(Arte Ost., 31 luglio. 1940). 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI 

L. Aikllo. Studi sugli equivalenti anatomici del¬ 
i-allergia. Stab. Tip. «Il Resto del Carlino». 
Bologna 1940. 

C. Cantieri. Un caso di spirochetosi Utero-emor¬ 
ragica e tipo addominale elinicaente dimostrato 
e biologicamente accertalo. Est. Riforma Medi¬ 
ca. Napoli 1940. 

K. Agvdjanian. Iniroduction a l'Elude experimen- 
tale dii Probleme de VHallucination. Paris 1940. 

F. Patrignani. Trattamento della, polmonite con 
iniezioni nel focolaio priemmonico di alle dosi 
•li vaccino pneumococcico. Tip. S.I.T.A. Ancona 
1940. 

A. Seg\. E pa tospl emani e gal ia e polisiej-osile tuber¬ 
colari. S. A. ‘Poligrafici. Bologna 1940. 

B. Inibasciati è S. Car-tei . Osservazioni e rilievi 
suU'andamento delle febbri tifoidi in Pisa, Tip. 
Liscili Pisa 1940. 

G. Rovesti. Il ginepro italiano ed i suoi prodotti. 
Arti Grafiche. Ferraris. Milano 1940. 

A. Pantano. Cancerogenesi e terapia. Tip. Olivieri. 
Genova 1940. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


CONCORSI. 

•Concorsi a premio. 

La Società Napoletana di chirurgia bandisce 
ira i soci i quali non abbiano più di dieci anni 
di laurea, un concorso ad un premio di L. 1000. 
per una memoria sul tema: «Affezioni artritiche 
ischemizzanti degli arti ». Il termine per la pie- 
sei» fazione del lavoro alla Segreteria della Società 
è fissalo al 1° novembre 1940 -\ì.y. 



NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 


Iti compensi; al valor militare 

Medaglia di bronzo . 

Argenti Carlo fu Giovanni e di Anna Giulia 
Ferrerò, da Cannes (Francia), sottolenente medico 
raggruppamento artiglieria M. C. del C. T. V. 
« Quale ufficiale medico, durante le azioni di 
Bilbao, Santander, Zuera e durante trenta giorni 
eli battaglia sul fronte di Teruel, vincendo gravi 
difficoltà di mezzi e di ambiente dava continue e 
non comuni prove di brillante capacità professio¬ 
nale, di sereno ardimento, di elevatissimo senso 
di altruismo e di militare abnegazione ». Fronte 
di Teruel, 28 gennaio 1938-XYI. 


Magli Pietro di Antonio e di 
Bologna, sottotenente medico 1° 
glieria d'assalto ” Littorio « 


Maria Vitali, da 
reggimento arti- 
Ufficiale medico 


assegnato ad un gruppo di artiglieria someggiata 
sotto violento ed intenso fuoco di artiglieria av¬ 
versaria, resosi difficile il trasporlo dei feriti al 
posto di medicazione, si trasferiva sulla linea dei 


pezzi, prestando con serenità d’animo e sprezzo 
del pericolo lunga opera di soccorso materiale e 
inorale. Magnifico esempio di elevato senso del 
dovere, di abnegazione, di purissimo e convinto 
slancio legionario ». Q. 21 Monte Fosca, 31 dicem¬ 
bre 1938-WII. 


Mara Luigi di Enrico e di Piga Teresa, da Han 
Manana (Tunisi), sottotenente medico raggruppa¬ 
mento carristi. « Ufficiale medico di un raggrup¬ 
pamento, si prodigava portandosi in motocicletta 
a soccorrere feriti gravi in zone intensamente bat¬ 
tute dal fuoco nemico. Ferito egli stesso da scheg¬ 
ge di proietto anticarro, proseguiva il suo com¬ 
pito, destando ammirazione ed entusiasmo ». Pi- 
nell-Mora Ebro, 3-6 novembre 1938-XVII. 

Giovacchini Pietro di Simeone e di Orsola Lodi¬ 
giani, da Canale di Verde (Corsica), capo mani¬ 
polo medico raggruppamento artiglieria M. C. del 
G. V. T. « Ufficiale medico di un gruppo da 
149/12, in posizione avanzata e battuta efficace¬ 
mente da tiri di artiglieria nemica, anche duran¬ 
te incursione aerea che spezzonava e mitragliava, 
soccorreva feriti del proprio gruppo e successiva¬ 
mente quelli di un battaglione di fanteria che 
fra le vittime aveva avuto anche il-medico. Calmo 
sereno confortava i feriti con la sua arte e con 
la sua parola, prodigandosi per oltre ventiquat¬ 
tro ore, scarso di mezzi ed in difficilissime con¬ 
dizioni. Chiaro esempio, nella sua funzione, di 
alle virtù militari e morali». Fronte di Viver. 
21 luglio 1938-XVI.. 


NOTIZIE DIVERSE 

III Convegno della Società tedesca di psicote¬ 
rapia. 

Il III Convegno della Società Tedesca di Psi¬ 
coterapia ha avuto luogo a Vienna nei giorni 6-7 
settembre. 

lutto il Convegno ha avuto come teina generale: 
« Psiche ed efficienza » ed ha perseguito l’intento 
di dimostrare a grande importanza delle ricerche 
psichiche ai fini dell’efficienza nazionale. 

Al convégno hanno partecipato, oltre a noli psi¬ 
coterapisti e psichiatri tedeschi, anche rappresen¬ 
tanti del Fronte del Lavoro e pedagogisti, che si 
sono occupati di problemi educativi delle varie 
fasi dell’età evolutiva in rapporto all’efficienza 
psichica ed ai compili dell’adulto. 

Sono intervenirti inoltre circa 200 ascoltatori, 
tra i quali erano da notare rappresentanti della 
sanità militare, autorità politiche e il prof. Wa¬ 
gner voi» Jaurégg (premio Nobel). 

Benché si trattasse di un Convegno nazionale 
erano stati invitali dal presidente, prof. M. H. 
Goering, tre studiosi stranieri: un italiano, il 
prof. Ferruccio Banissoni di Roma, che — asco- 
talo con vivo interesse — ha svolto il tema.: « Au¬ 
mento dell'efficienza attraverso lo sviluppo del¬ 
l'energia psichica »;. un giapponese, il prof. Syn- 
zo Naka, cui era stalo affidato il tema: «Psicote¬ 
rapia giapponese e Zen »; uno svedese, il prof. 
Paolo Bjerre, che ha riferito sull’argomento: 
« L’inconscio e l'aumento dell’efficienza»; 

In appendice al Congresso lo svizzero prof. Fo¬ 
rd ha fatto una relazione sulle applicazioni dello 
elettro-choc, del prof. Cerici li, alle neurosi, di¬ 
mostrando come nel corso di molte psicoterapie 
l'elettrochoc possa « aprire una breccia » utile, se 
convenientemente sfruttata, con fini e tecnica psi¬ 
coterapica. 

In collegamento con il predetto Convegno si 
tenne a Vienna una riunione di Delegati di al¬ 
cune nazioni aderenti alla Società- Internazionale 
di Psicoterapia e precisamente dell’Italia, della 
Germania, della Svezia, della Svizzera e dell’Un¬ 
gheria. 

Il prof. Ferruccio Banissoni, rappresentante l'I¬ 
talia, ha avuto l’assicurazione che nella prossima 
riunione plenaria della Società Internazionale di 
Psicoterapia, verrà scelta come sede del Congres¬ 
so internazionale di psicoterapia Roma e come 
epoca quella dell’esposizione mondiale. 

Congressi e convegni vari. 

Il 5° Convegno Nazionale della Lega Italiana per 
la lolla contro i tumori, che si doveva tenere a 
Firenze nel febbraio 1941, anno XIX, è riman¬ 
dato a data da stabilirsi. 

La presidenza della Società per il progresso del¬ 
le Scienze informa che la riunione già fissata a 
Genova per i giorni 12-18 ottobre è prorogata ad 
epoca da destinarsi. 

Si è tenuto’ a Cadice, dal 16 al 18 agosto, un 
Congresso regionale di dermosifilografia, presie¬ 
duto dal dolt. F. de la Portilla. presidente del¬ 
l’Accademia spagnola di dermatologia e sifilo- 
g rafia. 
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Notizie sanitarie di guerra. 

Il Quartiere Generale delle Forze Armale, nel 
Bollettino N. 110, ha comunicato che l’aviazione 
nemica ha bombardato Tobruk colpendo con 
bombe esplosive ed incendiarie "li ospedali civili 
e militari. 

Nel « Messaggero » del 26 settembre, V. Tala- 
rico dà notizie sulla flotta ospedaliera della Mari¬ 
na Italiana: è la maggiore del mondo, composta 
delle sei unità « Gradisca », « Aquileia », « Arno », 
. « Tevere », « California » e <« Po », capaci di 3550 
posti. Viene descritta la « Gradisca » che è la 
maggiore e può accogliere 900 malati e feriti. 

Un interessante articolo sulla ' « Gradisca » è 
pure pubblicalo da O. Vergarli nel u Corriere 
della Sera » del 26 settembre. 

L’agenzia « Le Colonie » informa che a Càs- 
sala esiste un ospedale, creato dagli inglesi, ca¬ 
liate di una cinquantina di letti, riccamente at¬ 
trezzato e con un vasto giardino. La capienza 
limitata denota che esso era destinato ai funzio¬ 
nari od, al massimo, agli europei. Per gl’indi¬ 
geni non si era provveduto. 

Il « Journ. A. M. A. » del 24 agosto dà notizie 
su! « blocco » nei riguardi dei giornali medici eu¬ 
ropei, diretti negli Stati Uniti. I dati sono tratti 
dagli arrivi alle biblioteche del « Quaterlv Cu¬ 
mulative Index Medicus » e dell\< Associazione 
Medica Americana », le quali ricevono, abitual¬ 
mente, 1400 periodici medici da tutto il mondo. 
L’ultimo grande arrivo dall’Europa ebbe luogo 
il 27 maggio: il 26 giugno si ricevettero solo 8 
periodici; l'ultimo arrivo dalla Germania fu il 22 
luglio e riguardava solo 2 periodici. 

Dall'Italia gli ultimi periodici settimanali 
giunsero alla fine di giugno e da allora si ricevet¬ 
tero poche pubblicazioni italiane. (In Italia, dopo 
un periodo di sospensione duralo 'arie settimane, 
i periodici medici sono tornati ad arrivare dalle 
vYmeriche, tanto del nord quanto del sud e del 
centro; ne è prova il fascicolo da cui abbiamo de¬ 
sunto i dati surriportati. In senso inverso, cioè 
dall’Italia verso le Americhe, le spedizioni non 
hanno corso). 

Pici di cento donne gestanti sono state ospi¬ 
tate nelle grandi sale della Cancelleria del Reieh 
per ordine personale del Fuehrer. Si tratta di 
donne del popolo, dimoranti in zone dove si ri¬ 
scontra mancanza di rifugi antiaerei ben attrez¬ 
zati. Queste donne sono state accolte nelle sale 
del palazzo insieme a medici ed infermiere. 

Inoltre, sempre per disposizione del Fuehrer, 
ogni sera circa 500 bambini, dai quattro ai sei 
anni, vengono prelevati alle loro dimore, situate 
ugualmente in zone di Berlino sprovviste di ri¬ 
fugi e portati alla Cancelleria. 

Durante alcuni allarmi aerei su Berlino il Fueh¬ 
rer è sceso tra i suoi piccoli ospiti. 

Prende sempre più sviluppo, per il trasporto 
dei feriti di guerra, l’impiego degli aeroplani. 

La collaborazione del clero nella lotta contro la 
mortalità infantile. 

Il Vescovo della diocesi di Bergamo ha diretto 
al Clero la seguente motivazione: 

' « La vostra attenzione è stata frequentemente 
richiamata sul gravissimo problema della mor¬ 


talità infantile nella provincia di Bergamo, che 
detiene un tristissimo primato fra le provincie 
d Italia. 

Una importante pubblicazione, con i dati sta¬ 
tistici riguardanti la provincia nel quinquennio 
1923-1938, è stata ora edita dalla Federazione pro¬ 
vinciale dell O.N.M.I. I na copia della pubblica¬ 
zione è stata inviata a ciascuno di voi per ini¬ 
ziativa del segretario federale Virginio Cadei, il 
quale con questo allo ha voluto significare il 
suo desiderio, che il Clero, collabori nella santa 
crociata contro il grave flagello. La vostra colla¬ 
borazione, in un campo tanto consono alla vostra 
missione di carità, non potrà mancare, ed io mi 
sono reso garante per voi. I modi con i quali po¬ 
tete mostrare la vostra collaborazione sono molli 
ma il più utile sarà quello di persuadere le ma¬ 
dri che è loro dovere di coscienza attenersi alle 
norme dettate dai medici per la salute dei loro 
nati ». 

Scuola di perfezionamento in medicina del lavoro. 

Si è pubblicato il programma per l’anno acca¬ 
demico 1940-41 della Scuola di perfezionamento 
in medicina del lavoro, con sede in Roma (al Po¬ 
liclinico del Lavoro, piazza Gentile da Fabriano 7) ?> 
diretta dal prof. Giuseppe Moriani, per laureati 
in medicina e per laureati in giurisprudenza. 
La Scuola conferisce il diploma di <« specialista in 
medicina del lavoro », il quale notoriamente apre 
la via a molti posti ed incarichi. 

Il corso è della durata di un biennio e compor¬ 
ta esami annuali di profitto ed un esame di di¬ 
ploma. Le tasse ammontano complessivamente a 
circa L. 2.500. 

La Scuola ha inizio Fll novembre; le iscrizioni 
si ricévono fino al 5 novembre. 

Omaggio a tutti i Medici d’Italia. 

La S. A. « Farmitalia » ha recentemente curata 
la prima edizione del « Manuale Medico di Dia¬ 
gnostica e Terapia » redatto dal prof. A. S. Ro- 
versi, aiuto della Clinica Medica della R. Univer¬ 
sità di Milano, con la collaborazione di un gruppo 
di cultori delle diverse specialità. 

L’opera verrà offerta in omaggio a lutti i Me¬ 
dici d’Italia, e la spedizione è già in corso. 

Poiché da parte di medici che ancora non han¬ 
no ricevuto la pubblicazione ed anche da parte di 
persone non facenti parte della classe medica con¬ 
tinuano a pervenire richieste per l’invio dell'ope¬ 
ra, la S. A. « Farmitalia » ritiene opportuno ren¬ 
dere noto che: 

1) non verrà inviata l'opera anche se richie¬ 
sta a chiunque non sia medico o che, benché tale, 
non sia iscritto all'Albo Professionale dei Medici; 

2) è nella assoluta impossibilità di poter ri¬ 
spondere per iscritto individualmente a tutti i ri¬ 
chiedenti a causa del numero già grande di que¬ 
sti; 

3) non essendo possibile assolutamente effe! 
tuare invio di una seconda copia, i nomi dei Me 
dici che la richiedessero saranno prenotati per 
l'invio di una seconda edizione. 

Per l’Università italiana in Corsica. 

Alla sottoscrizione promossa dalla Soc. Naz. 

« Dante Alighieri » (Gomitato, di Milano) e ini¬ 
ziala con un offerta del prof. Prassitele Picci¬ 
nini, già molti hanno aderito, da ogni parte 
d'Italia. 
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Gol consenso del « Gruppo di azione irreden- 
tistica corsa » di Milano e del Gomitato Milanese 
della « Dante Alighieri », l’Ufficio Stampa Me¬ 
dica Italiana apre pure una sottoscrizione per 
la 1 niversità Italiana in Corsica, versando diret¬ 
tamente i singoli contributi alla « Dante Ali¬ 
ghieri ». 

Hanno sottoscritto a mezzo dell’» Ufficio Stam¬ 
pa Medica Italiana»: dott. Petru Giovacchini 
(còrso), presidente generale dei Gruppi di azione 
irredentistica per la Corsica, L. 100; dott. Pie¬ 
tro Sangiorgi (mutilato di guerra), direttore del¬ 
la Avvenire Sanitario», L. 100; dott. Naldo Ben¬ 
nati (medico della Mutua del a Popolo d’Italia»), 
direttore del a Pensiero Medico », L. 100; dott. Al¬ 
varo Barocci (del « Popolo d Italia »), presidente 
del Gruppo milanese di Azione irredentistica per 
la Corsica, L. 100; avv. Mario Bortolan, vice-pre¬ 
sidente del Gruppo A. irredentistica per la Cor¬ 
sica (Milano), L. 50; prof. N. Pollavini, segretario 
del Gruppo idem (Milano), L. 50; dott. Federigo 
Pellegrini: per i periodici «Gazzetta Medica Ita¬ 
liana », « Italia Medica », « Bollettino Consorzia¬ 
le », L. 100. Totale L.-600, già versate alla « Soc. 
Naz. Dante Alighieri », Comit. di Milano. 

44 Lavoro umano 

Potenziato dal Regime, lo sviluppo progressivo 
delle ricerche nel campo del lavoro, considerato 
nei suoi vari aspetti biologici, ha reso opportuna 
la pubblicazione di Lavoro umano, che sotto la 
direzione di noti cultori della materia, raccoglie 
in fascicoli bimestrali di circa 100 pagine, ricer¬ 
che e studi di Fisiologia, Patologia e Clinica pro¬ 
fessionale; articoli sull’Organizzazione del Lavoro, 
sull Orientamento e la Selezione professionale, 
sull Igiene, la Prevenzione, la Legislazione e la 
Statistica delle Malattie dei Lavoratori, su quanto 
concerne il lavoro umano dal lato medico, biolo¬ 
gico e sociale. 

Una Rassegna sistematica dei periodici italiani 
ed esteri specializzati, permette di seguire, con 
notevole risparmio di tempo e di spesa, l’attività 
svolta nei vari paesi in tema di lavoro. Rassegne 
sintetiche in ogni numero consentono di orien¬ 
tarsi rapidamente su determinate questioni di at¬ 
tualità. Oltre a Recensioni di ricerche e studi, in 
ogni fascicolo sono riportate fotografie e ripro- 
■ duzioni di opere d'arte di lavoratori nel loro am¬ 
biente professionale a dimostrare gli atteggiamenti 
peculiari delle attività specifiche, i mezzi di pro¬ 
tezione, le modalità di insorgenza delle lesioni 
caratteristiche, costituendo una originale Icono¬ 
grafia del Lavoro. 

fL abbonameli lo annuo, per l’Italia è di L. 60; 
per l'estero di L. 130. Richiedere saggi a I.T.E.R., 
corso Oporto 57, Torino). 

Celebrazioni nel Tempio di fìiino. 

A Duno, nel Tempio-votivo dei medici d’Italia, 
è stata celebrata una Messa in suffragio dell’eroi¬ 
co scomparso dott. Enrico Caretti, medico chirur¬ 
go, caduto nel cielo di Tobruk coll’apparecchio 
del Maresciallo dell’Aria Italo Balbo. Ultimato il 
sacro rito, il rettore del Tempio ha ricordato la 
bella figura di combattente e di medico del dott. 
Enrico Caretti, rivolgendo poi il commosso pen¬ 
siero alla memoria del Quadrumviro Italo Balbo 
e di lutti gli eroici suoi compagni di volo. Fra la 
viva commozione di tutti i presenti il rettore del 
Tempio ha fatto l'appello del Caduto, il cui nome 
è stato inciso nel Sacrario. 


Lotta antitubercolare in Spagna. 

Il « Patronato nazionale della lolla antituber¬ 
colare » in Spagna si è adunato a Madrid, sotto la 
presidenza del prof. Palanca, direttore generale 
di sanità, ed ha preso provvedimenti intesi ad 
intensificare la lotta. Il Patronato ha poi inau¬ 
gurato, sotto la presidenza del ministro Serrano 
Suner, il sanatorio Ihorraldo, nelle - vicinanze di 
Madrid; il direttore del sanatorio, dott. Codina, 
ha illustralo le caratteristiche e il funzionamento 
di esso. La « Òbra Sindacai 18 de Julio » ha of¬ 
ferto al Patronato la costruzione immediata, per 
suo conto, di sanatori capaci di 4.000 letti. 

Un po’ dovunque. 

Un ordinanza ministeriale stabilisce notevoli a- 
gevolazioni per gli studenti alle armi, circa la 
loro presentazione agli esami di profitto e di laurea 
o di diploma. 

Su proposta del Ministero dell E. N. è stato 
emanato un R. Decreto con cui, a decorrere dal 
prossimo anno scolastico, agli insegnamenti com¬ 
plementari in medicina, scienze biologiche, scien¬ 
ze naturali, chimica e farmacia, viene aggiunta 
la «scienza dell’alimentazione». 

Il dott. iNicotera ha pubblicato, in « Cronaca 
Prealpina » del 19 settembre, un articolo su « Lui¬ 
gi Sacco, medico di A'arese, emulo di Jenner per 
la vaccinazione antivaiuolosa ». 

« Actualidad Medica » di agosto reca un arti¬ 
colo di J. Y. Flores sull’organizzazione ospeda¬ 
liera in Italia. 

I i 

A New "York (New Rochelle e Mount Yernon) si 
sono accertali 45 casi di trichinosi, tutti prodotti 
dal consumo di cosidette « salsicce, da tè », pro¬ 
dotte da un unico fabbricante, con carne suina 
che era stata soltanto « affumicata » per 24 ore- 
a circa 30» C. 

La Società medica berlinese ha tenuto Tll set¬ 
tembre una seduta straordinaria, in cui furono’ 
presentate relazioni da Sloia, di Bucarest, sul 
« Compito del radium nel trattamento delle ma¬ 
lattie reumatiche » e da Gudzent, su « Esperienze 
nel trattamento delle affezioni reumatiche ». 

Nella Clinica ostetrico-ginecologica di Milano, 
diretta dal prof. Alfieri, è stato organizzalo uil 
Centro contro la sterilità femminile. 

La Federazione Nazionale Fascista delle Casse¬ 
mutue di malattia per i lavoratori dell’industria 
ha pubblicato le « Istruzioni e norme per l’assi¬ 
stenza degli iscritti alle Mutue impiegati e loro- 
famigliari » e l'elenco dei medici autorizzati al¬ 
l’assistenza.- 

La « Gazzetta Ufficiale » pubblica un decreto- 
con cui \iene revocata la dichiarazione di zona 
malarica pe rii Comune di Trcviglio. 

Il Ministro degli Interni del Reicli ha ema¬ 
nato un’ordinanza che assicura l'attuazione re¬ 
golare degli esercizi Tisici da parte della gioventù 
anche in tempo di guerra, sotto la sorveglianza 
statale. 

Per un accordo tra l’Opera rielle donne tede¬ 
sche e la Croce Rossa tedesca, il personale fem¬ 
minile di questa si mette a disposizione dell’O¬ 
pera « Aiuto al vicino », in tutti i casi nei quali 
vi siano dei malati da curare e, contemporanea¬ 
mente, sia da accudire alle faccende domestiche. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

An. Paulisas de Med. e Gir., apr. — A. Francia 
Martins. Diagn. sierologica della leishmaniosi. 

Spila! ul, giu. — I. e H. Storia. He urna t. cro¬ 
nico progressivo primitivo. — A. Paulinescu-Po- 
deann e 0. Carangiu. Epatite saturnina. 

Med. Espafi., mar. — M. Usandizaga e J. N. Be- 
dova. Gangrena del tessuto cellul. soltocut. — R. 
Yara-Lopez. Palologia della idartrosi. 

Accad. Med., feb. — F. Auguri. Utero in periodo 
secondario di lue. — R. Gosio. La « prova » del¬ 
l'anestesia tiroidea. 

Forze San., 15 lug. — P. Sisto. Insufficienza 
circolai, nell’iperliroidismo. — C. Guidetti. Ma¬ 
lattie nell’Afr. seti. 

Rimise. Med., 30 giu. — F. -Fugazzola. Metro- 
pai ie emorragiche del climaterio e terapia radio¬ 
logica. — P. Stanganelli. Vaccinoterapia coll’ane- 
fenblatt Pelragnani 

Arch. p. le Se. Med., lug. — F. Molfino. Yitam. 
B, e secrez. gaslr. 

Klin. Wodi., 13 lug. — H. Hungerband. Sin¬ 
drome cardiovascol. in decorso di glomerulone- 
frile. — E. Werle e G. Effkmann. Metodo rapide 
di accerlam. della gravid. 

Med. Klinik, 12 lug. — H. Stefan. Chorea mi¬ 
nor infettiva. — W. Kaufman. Regolaz. della 
defecaz. 

Rass. Clin.-Scient ., lo lug. — G. Dominici. In¬ 
sufficienza coronarica e scompenso di cuore. — 
M. Zalla. Traumi e sindromi parkinsoniane. — P. 
Rkdaellt. Alghe parassite. 

Rass. di Clin. ecc., mag.- giu. — G. Serono e 
R. Montezemolo. .Sostanze accelerataci nella pro- 
duz. dei tumori sperimentali da benzopirene. 

Deut. Med. Woch., 19 lug. — Uhlenhuth e 
Wurm. Linfogranulomatosi. — Eiciiholtz. Azione 
paralizzalrice degli oppiacei sulla respir. 


Klin. Woch., 20 lug. — Dam. Vitamina K. — 

H. Auttiìr. Terapia con onde corte. 

Rif. Med., 8 giu. — A. Piergrossi. Meteorismo 
in radiologia. 

Min. Med., 21 lug. — Chirurgia. 

Giorn. di Gl. Med., 30 giu. — A. Cattanea. Sin¬ 
drome di Lòffler. — G. Simonini e D. Zanello. 
Sindrome di Guillain-Barré. — O. Bonguini. Poli¬ 
artrite « tipo Stili ». 

Mundi. Med. Woch., 19 lug. — H. Storce. Pe- 
riatrite. — W. Glaubner. Artropatia simmetrica 

Rif. Med., 1 giu. — M. Agrifoglio. Distonie neu- 
ro-vegetat. di alcuni tratti dell’appar. diger. 

Med. Klinik. 19 lug. — J. ZikowsKY. Terapia 
della dissenteria bacillare. — H. Coenen. Gangre¬ 
na gassosa. — M. Roller. Tratlam. insulinico del¬ 
l’ulcera e della gastrite. 

Rev. Med. Brasileire, apr. — R. Vaz. Ebrei er¬ 
ranti di clinica. — E. O. Colombo. Relazione tiro- 
surrenale. — P. de Morais. Metabolismo del cole¬ 
sterolo. 
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LAVORI ORIGINALI 

Istituto di Patologia Medica 
e Metodologia Clinica della R. Università 

di Roma 

Direttore: sen. prof. Nicola Pende. 

L’eliminazione nrinaria dei cloruri e del¬ 
l’azoto nei malati di polmonite crupale, 
curati con sulfamide-piridina. 

Dott. E. Saija e Dott. G. Póddine. 

In un 'gruppo di 15 ammalati di polmonite 
franca abbiamo studiato il comportamento 
della eliminazione giornaliera dei cloruri e 
dell’azoto con le urine, durante tutto il pe¬ 
riodo della febbre e per alcuni giorni (7-10) 
ancora dopo lo sfebbrainento. Abbiamo vola¬ 
lo vedere cioè se la caratteristica ritenzione 
dei cloruri durante tutto il periodo della ma¬ 
lattia (per la cui patogenesi tante teorie si 


sono affacciate: ritenzione dei cloruri nei pol¬ 
moni, nei muscoli, nel cuore, nel fegato, ecc.; 
insufficiente introito giornaliero di essi; forte 
eliminazione di essi in uno stadio precocissi¬ 
mi' 1 di malattia; aumentala ritenzione di acqua 
nell organismo e aumentata idremia, ecc.) e 
la notevole eliminazione di essi al momento 
della crisi; e se l’aumento della escrezione uri¬ 
naria di azoto al momento della crisi (spiegato 
con la escrezione dei prodotti di lisi dell’essu- 
dalo), fossero in qualche modo influenzati dal 
trattamento con sulfamide piridina. 

I malati da noi presi in osservazione erano 
tutti soggetti giovani in buone condizioni ge¬ 
nerali, tenuti per tutto il periodo dell’esperi¬ 
mento a dieta costante. La terapia sulfamidica 
è stata iniziata subito al loro ingresso in Isti¬ 
tuto in dosi molto alte (6-8 gr. subito in una 
volta + IO grammi nelle prime 48’ ore). 

Dall’esame delle urine è risultato: 

1) una diminuzione nella escrezione uri¬ 
naria giornaliera dei cloruri (che sono risul- 
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tati in media di 1-2 gr. %o) per tutto il de¬ 
corso della malattia, tino alla scarica dei clo¬ 
ruri che si è avuta, nella maggior parte dei 
casi in 7 a o in 9 a giornata cori una percentuale 
maggiore in 9 a giornata; in 2 casi si è avuta 
in ll a e 12 a giornata; Je cifre raggiunte allora 
dai cloruri sono state in media di gr. 10 %o; 

2) l’eliminazione dell’azoto è andata au¬ 
mentando dall’inizio della osservazione rag¬ 
giungendo verso la 8 a -12 a giornata le cifre più 
alte (28-30 gr. %o) e scendendo quindi in se¬ 
guito a cifre molto più basse (15-20 gr. %o); 

3) la quantità giornaliera delle urine non 
ha dimostrato quell [aumento 'che caratteriz¬ 
za la crisi della polmonite. 

Riassumendo. Perciò: la diminuzione del¬ 
la escrezione urinaria dei cloruri si è avuta 
come di regola durante tutto il corso della ma¬ 
lattia, anche al di là quindi della crisi della 
temperatura; la scarica urinaria dei cloruri e 
l'aumento della eliminazione di azoto si sono 
avuti, come di norma nella polmonite franca, 
e cioè nei giorni (dalla 7 a alla 12 a giornata) 
in cui si sarebbe dovuta avere la crisi della 
malattia, indipendentemente dalla crisi della 
febbre, che era stata ottenuta precocemente 
dal trattamento con sulfamide-piridina. 


OSSERVAZIONI CLINICHE 

Istituto Semeiotica Medica R. Università 

Ospedali Riuniti 

Direttore: Prof. A. Signorelii. 
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Ittero con decorso a ricadute,__ 

terstiziale periacinosa “angiocolitica 


Prof. U. Peratoner 
aiuto della R. Università di Roma. 

Dott. G. Piacentini 
assist, eff. Osped. Riuniti di Roma. 


Si tratta di un caso non frequente di ittero, 
sostenuto anatomicamente da un processo in¬ 
fiammatorio degli spazi di Kiernan, prevalente 
attorno alle vie biliari interlobulari. 

M. A.„ di anni 22, nativa da Montecompatri ove 
anche risiede, nubile, contadina, entrò nel nostro 
reparto il 29 ottobre 1938. Assolutamente negative 
l’anamnesi familiare e fisiologica, si fa solo no¬ 
tare che la paz. non. fu mai una forte o srego¬ 
lata mangiatrice, nè una bevitrice. 

.Soffrì di pertosse nella prima infanzia. 

Nell’inverno 1936, ossia due anni e mezzo circa 
prima dell’attuale episodio, ebbe improvvisamen¬ 
te colica dolorosa nell’ipocondrio D., con irradia¬ 
zioni alla spalla D., vomito alimentare e febbre. 
Insorse leggero ittero che scomparve dopo due, 
tre giorni,, unitamente agli altri disturbi. Un 
mese prima dell’ingre’sso, si ripetè un episodio 


analogo, con dolori e modica transitoria eleva¬ 
zione febbrile, pare però, senza ittero. 

Ventiquattr’ore prima di entrare nel reparto, 
insorse nuovamente dolore all’ipocondrio D. e vo¬ 
mito biliare, contemporaneamente a febbre a 39 
preceduta da brivido, senza alterazioni dell’alvo e 
della diuresi. 

Obb. le condizioni generali erano buone, inte¬ 
gro il sensorio, indifferente il decubito. Cute di 
colorito bruno; subittero alle sclere. Sottocutaneo 
ben conservato; muscolatura tonica e trofica. 
Scheletro regolare. Faringe indenne, lingua umi¬ 
da detersa. Tiroide uniformemente e leggermente 
aumentata di volume . 

Polso 92, valido, ritmico. Respiro 28, a tipo 
misto. Temperatura 37°,6. 

Torace ed apparato respiratorio, nulla di pato¬ 
logico, eccetto una viva dolenzia alla palpazione 
della base dell’emitorace D. e dèli'angolo della 
scapola D. App. cardiovascolare, nulla di patolo¬ 
gico. Addome, di forma e volume normali. Viva¬ 
mente dolente la palpazione del punto cistico, 
segni di Murphy e D’Amato positivi. Non apprez¬ 
zabile la colecisti. Fegato in alto al V sp. (ottusità 
assoluta), in basso si palpava un dito sotto l’arco, 
di consistenza aumentata, a superficie regolare,- 
liscia, bordo alquanto ottuso, diffusamente do¬ 
lente. Milza, in alto Vili sp., in basso non perce¬ 
pibile. Non si apprezzava nulla di anormale, sia 
a carico dell’apparato uro-genitale, che di quello 
emolinfopoietico, e del sistema nervoso. 

Nelle urine vi erano solo albumina (tracce indo¬ 
sabili), pigmenti bil. piuttosto abbondanti (++), 
e urobilina (+); non sali biliari, nè alcunché di 
particolare nel sedimento. La leucocitosi era di 
11.600; la pressione arteriosa 115/70; emocultura e 
sierodiagnosi per tifo, paratifo A e B, maltese, ne¬ 
gative; negative la R. Wassermann e la R. Kahn. 

Un paio di giorni dopo questo esordio, compar¬ 
ve un lieve ittero cutaneo che ben presto si at¬ 
tenuò, unitamente alla temperatura, mai supe¬ 
riore ai 37°,5-37°,8, e ai dolori all’epigastrio e 
all'ipocondrio D. Obb. rimaneva dolente il punto 
cistico. Dopo una settimana circa di questo mite 
decorso,, ricomparvero improvvisamente dolori epi¬ 
gastrici a tipo tensivo, con irradiazioni al dorso, 
la temperatura risalì a 38 e oltre, e Pitterò as¬ 
sunse una certa intensità. In questo periodo la 
radiografia diretta della regione epatica non mo¬ 
strò nulla di anormale, ossia: « 12 ore dopo l’in¬ 
gestione di colefanina, buona opacizzazione della 
colecisti, di sede e forma normali, e che dopo 
pasto di Bronner si svuota e si contrae regolar¬ 
mente ». VHijmans Van Den Berg diretta pron¬ 
ta fu positiva (+ + +), pure positiva l’indiret¬ 
ta (+ + i“). • 

Seguì allora un nuovo lungo periodo di remis¬ 
sione, durante il quale la temperatura a tipo di 
febbricola oscillava fra i 36°,8 e i 38° senza alcuna 
curva caratteristica. Più intensi erano invece i 
dolori con tendenza ad esacerbarsi a crisi, a par¬ 
tenza dall’ipocondrio e dall’epigastrio, con irra¬ 
diazioni alla reg. scapolare D., e al dieso tra le 
scapole, con sensazione dolorosa a sbarra nella 
reg. lombare; la paz. si lagnava anche di pru¬ 
rito. In questa fase di calma le urine contenevano 
pigmenti bil. (++) e sali bil. (+); l’urobilina 
era assente. 

Ma a quasi due mesi dall’ingresso, nuova esa- 
cerbazione, con ittero ora di notevole intensità, e 
dolori particolarmente violenti in corrispondenza 
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degli acmi febbrili che sorpassavano anche i 3S*>; 
comparve tumore di milza, dolente, molle, pal¬ 
pabile circa due cm. sotto l'arco nelle profonde 
inspirazioni. Frequenti i vomiti biliari. Le feci 
erano quasi acoliche. Nelle urine presenza di pig¬ 
menti biliari (+ + +)„ di sali bil. (++) e di uro- 
bilina (+ + +). Nulla di particolare nel sedimento. 
Leucocitosi 19.000. Intrudermoreazione di Casoni 
positiva (++), negativa la deviazione del com¬ 
plemento (Ghedini-Weimberg). Sondaggio duode¬ 
nale (prova di Meltzer-Lyon) : Bile A cc. 30. Bile B 
e G ,cc. 30, giallo oro, contenente rari fiocchetti 
che all’esame microscopico si dimostrarono essere 
di pus, contenendo numerosi polinucleati e rari 
cristalli di colesterina. Radiografia app. dige¬ 
rente: u stomaco di forma e in posizione normale. 
Bulbo regolare. Soltanto la seconda porzione del 
duodeno mostra delle incostanti ed irregolari con¬ 
trazioni ». Curva glicemica dopo carico di galat¬ 
tosio, normale. 



Fig. 1. — Curva glicemica galattosio. 


Questa ricaduta presentando un decorso ulte¬ 
riore piuttosto grave per l’intensificarsi delle co¬ 
liche, del Dittero e della febbre, la paz. fu trasfe¬ 
rita in Clinica Chirurgica per una laparotomia 
esplorativa e colecistostomia a scopo di drenaggio 
esterno della bile. Ma per la gravità delle condi¬ 
zioni, venne rifiutato l’intervento. Questa rica¬ 
duta durò una ventina di giorni, durante i quali 
la febbre a tipo intermittente - remittente, con 
acmi serotini a 40,2 - 40,4 si accompagnò a pro¬ 
fondo aggravamento delle condizioni generali, del- 
Dittero e dei dolori. Il fegato, uniformemente in¬ 
grandito, dolente, apparentemente regolare, de¬ 
bordava due dita dall’arco, e un dito la milza 
piuttosto molle. 

Seguì una breve remissione, durante la quale 
le feci tornarono coliche,, e le urine dimostrarono 
presenza di urobilina (+), e di pigmenti bil. (+), 
assenza di sali biliari; quindi, quattro mesi circa 
dopo l’ingresso, nuova ricaduta, di tale gravità, 
per cui la paz. venne senz’altro trasferita in un 
padiglione di chirurgia: 

Intervento (8 febbraio 1939. Prof. S. Muzii). 

« Laparatomia sup. D. in eteronarcosi. Nulla di 
anormale su tutti i visceri della cavità addomi¬ 
nale superiore, eccetto modico tumore di milza. 
Il fegato presenta alterazioni esclusivamente a 


a quella del parenchima (sembra di palpare una 
mastite cronica). La colecisti ripiena di bile e la 
palpazione del coledoco per l’jatus della retroca- 
vità,. non dànno sensazione di calcoli. Normali 
duodeno e stomaco. Si fissa la colecisli alla pa¬ 
rete onde aprirla dopo 48 h. Si asporta un cuneo 
di parenchima epatico. Trascorse le 48 li si apre 
la colecisti e si drena con un tubo di gomma a 
permanenza ». 

Le urine due giorni dopo l’intervenlo, conte¬ 
nevano solo tracce di pigmenti, sali bil. e urobi¬ 
lina, mentre le feci, da acoliche erano tornate 
coliche. 

Dieci giorni dopo l’intervento, la temperatura 
febbrile era completamente scomparsa, e così Dit¬ 
tero della cute e qualsiasi traccia di dolori; do¬ 
lori e febbre che ricomparivano però, se si toglie¬ 
va il drenaggio anche per qualche ora soltanto. 

Reperto batteriologico: «L’esame batteriosco- 
pico della bile prelevata sterilmente dalla cisti¬ 
fellea all atto dell’intervento, dimostra presenza 
di forme diplostreplococciche, disposte talora a 
piccoli gruppi, ora a brevi catene di 4-8 elementi, 
e frammiste a numerosi polinucleati. Le colture 
dimostrano trattarsi di un diplostreptococco Gram 
positivo che nasce bene in agar comune (patina 
sottile e trasparente) e in brodo (lieve intorbi¬ 
dami. con scarso deposito pulverulento, non pel¬ 
licola). più rigogliosamente cresce in agar-asci- 
tico e agar-sangue (nei preparati dal brodo si di¬ 
mostrano catene brevi). È anaerobio facoltativo in 
quanto nasce bene in agar-fegato; in anaerobiosi 
assoluta non si sviluppa. Il suo comportamento 
in agar-sangue lo fa ascrivere al gruppo degli ane- 
molitici. Nei terreni con idrati di carbonio acidi¬ 
fica, (non produce gas) con glucosio, lattosio e 
saccarosio, non attacca la mannite » (Dott. G. 
Piacentini. 

Reperto istologico: « Domina il quadro una 
infiltrazione parvicellulare, prevalentemente lin¬ 
focitaria, degli spazi di Kjernan e di tutto il con¬ 
nettivo interlobulare, che risparmia l’interno e il 
centro dei lobuli. A carico del parenchima, la 
normale struttura lobulare è conservala, nè si no¬ 
tano gravi alterazioni del disegno trabecolare, ec¬ 
cetto che alla periferia dei lobuli, specie in pros¬ 
simità degli spazi triangolari, ove l’infiltrato par- 
viccll. talora si spinge fra le singole trabecole dis¬ 
sociandone la normale architettura e separando 
cellula da cellula; talora, invece comprime e re¬ 
spinge eccentricamente, per così dire, il paren¬ 
chima stesso. In queste 'zone, modica sofferenza 
della celi, epatica, espresso da lievi note di dege¬ 
nerazione grassa e dalla tonalità dei nuclei meno 
intensa che al centro dei lobuli, e dall’incertezza 
dei limili tra celi, e celi. Il connettivo peri e 
interlobulare appare aumentato, fino a formare, 
talora veri anelli che abbracciano uno o più lo¬ 
buli, senza però penetrarvi alTinlerno. Negli spazi 
interloò. domina, come si è detto, una infiltraz. 
paniceli., ma mentre essa, specie al centro degli 
spazi appare in via d’organizzazione fibrosa, sì da 
determinare una scleromi particolarmente evidente 


carico del lobo D. che appare ingrandito in toto. 
Sulla sierosa si notano striature irregolari bian¬ 
castre. Alla ispezione e palpazione, si notano su 
tutta la superficie numerosi noduli sparsi, con¬ 
fluenti verso il margine, di consistenza superiore 


attorno ai vasi biliari, alla periferia, ove non esi¬ 
ste alcun segno d’organizzazione, appare di data 
recente e danneggia il parenchima epatico, ed 
oblitera i canalicoli bil., che al centro sono invece 
pervi con modici segni di sofferenza degli epi¬ 
teli, a contenuto biliare con qualche polinucleato. 
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Frequenti i fatti di rigenerazione dei canalicoli 
biliari. Indenni i vasi portali e linfatici, questi 
ultimi un poco dilatati » (vedi figg. 1, 2 1 , 3). 

Alla metà di marzo scomparve anche il subb¬ 
ierò delle sclere. Permaneva ancora, però, il dre¬ 
naggio della bile, che fluiva ora limpida in quan¬ 
tità modica (feci coliche), e che venne tolto alla 


L'esame delle tirine era negativo. Esame emo- 
cromocitoinctrico: Eritrociti 4.000.000; Leucociti 
8000; Hb (Sahli) 80%; Indice colorimetro 1. Pro - 
teinemia 7,8 6 %. Hijmans V. D. Berg diretta ne¬ 
gativa, indiretta positiva. 

Abbiamo rivisto la paz. nel mese di dicembre 
1939. Le condiz. gen. sono ottime, tali che hanno 



Fig. 1. 



fine del mese: il fegato era ingrossato, duro, do¬ 
lente, finemente granuloso e si palpava tre dita 
sotto l’arco costale; la milza all’arco, mentre in 
alto si delimitava nel VII sp. 

Continuavano di tanto in tanto dolori nella 
reg. ipocondriaca con i caratteri della pseudo¬ 
colica biliare, ma non ricomparvero nè l ittero 


nè la febbre, se si eccettui qualche incostante 
elevazione a 37°,2-37°,3 che si presentò irregolar- 
menle nel pomeriggio ogni due o tre giorni. 

Il 3 agosto la malata uscì in ottime condizioni 
generali, senza ittero, con ferita operatoria chiu¬ 
sa. Il fegato arrivava in alto al V sp. sull’emiclav., 
in basso tre dita dall’arco costale sulla stessa li¬ 
nea, di consistenza dura, superficie apprezzabilm. 
regolare. La milza non si palpava neppure nelle 
nrxifonrlp. insniraz._ 


o alla reg. interscapolare. Obb. scomparsa ogni 
l raccia di ittero o subi Itero. Si apprezza il bordo 
epatico due dita sotto l’arco, pressoché indolente, 
mentre l’ottusità relativa si determina sotto la V 
costola; il polo inf. della milza si apprezza due 
dita sotto l’arco nelle profonde inspirazioni, no¬ 
tevolmente consistente, mentre il polo sup. si de¬ 
termina nel VII spazio sull’ascellare media. > 7 on 
si rileva reticolo venoso, nè versamento addomi¬ 
nale. 
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Le ricerche di controllo, eseguite ultimamente 
hanno dato: Urine , urobilina tracce; pigmenti e 
sali hil. assenti. Proteinemia 6,98 %. Bilirubine- 
mia 0,37 %. ' 

La lunga storia della malata riportata ab¬ 
bastanza per esteso si può cosi riassumere: 

In una giovane altrimenti di sana e robusta 
costituzione, nella cui anamnesi non risultano 
errori di sorta specialmente dietetici, ma bensì 
due episodi di dolori fugaci all’ipocondrio I)., 
con febbre ed ittero, uno durato qualche gior¬ 
no; con febbre senza ittero, l’altro di durata 
egualmente breve, rispettivamente due anni 
e mezzo e un mese prim,a dell'attuale malattia, 
si instaura improvvisamente uria sindrome it¬ 
terica con epato-splenomegalia, prevalentemen¬ 
te colurica e colai urica, sindrome che decor- 


* * 

L’esame dunque del reperto biopsico, dimo¬ 
stra trattarsi di una periangiocolite, che coin¬ 
volge essenzialmente le vie biliari intraepati- 
che, e precisamente interlobulari, con nulla 
o scarsissima compartecipazione delle vie bi¬ 
liari stesse, delle altre formazioni anatomiche 
degli spazi di Kjernan, e del parenchima epa¬ 
tico. La lettura del preparato, inoltre, ci con¬ 
duce attraverso le varie tappe della malattia, 
mostrando la sovrapposizione di fatti antichi 
e recenti, procedendo dalla sclerosi pericana- 
licolarc di antica data, che si nota intorno alla 
maggior parte delle vie biliari interlobulari, 
alla recente infiltrazione parvicellulare non an¬ 
cora in via di organizzazione della periferia di 



Fig. 3. 


re a periodi alterni di remissione dei sintomi 
generali e di quelli propri della malattia, e in 
particolare del tripode: febbre, ittero e coli¬ 
che dolorose. Per 1’aggravarsi del quadro cli¬ 
nico e specialmente della sindrome itterica, 
divenuta ora anche intensamente urobilinuri- 
ca, durante una di queste ricadute, circa quat¬ 
tro mesi dopo l’inizio, si sottopone la paz. a 
intervento laparotomico e a drenaggio della 
bile (colecistostomia cutanea). All’intervento 
segue una remissione quasi completa dei sin¬ 
tomi, persistendo solo incostante, irregolare 
febbricola, 37°,2-37°,3, e talora crisi dolorose 
a tipo di colica nell’ipocondrio D., tanto che 
la paz. viene dimessa clinicamente guarita sei 
mesi dopo l'operazione. Rivista trascorsi un¬ 
dici mesi, in perfette condizioni generali, e 
senza ittero, si nota solo il persistere della 
febbricola, delle crisi dolorifiche e della epato- 
splenomegalia, e la ricomparsa di una leggera 
urobilinuria, senza emissione di pigmenti e 
sali biliari. 


detti spazi, ove si noia una certa aggressione 
anche del parenchima , nobile con degenera¬ 
zione celi, e disintegrazione del disegno trabe- 
colare alla periferia dei lobuli. 

Tali forme non sono frequenti, così afferma 
anche H. Eppinger nel suo recente trattato, 
ove le considera una varietà clinica deH’ittero 
così detto catarrale. In realtà, limitandoci al 
caso presente, clinicamente esso ha dei carat¬ 
teri in comune sia con il gruppo degli itteri 
così detti infettivi, che con le epatiti del grup¬ 
po biliare, e specialmente col M. di Hanot e 
con la Epalocolangite di Naunyn e Umber. 
Prescindendo dal momento eliologico e pato- 
genetico e da una eventuale, presumibile evo¬ 
luzione della malattia, si può escludere che 
si tratti di una di queste ultime forme. 

Nel M. di Hanot, infatti, difficilmente si pre¬ 
sentano forti crisi dolorifiche, e, semmai, sono 
per lo più limitate all’ipocondrio, più che al- 
l'epigastrio e al dorso. Manca poi l’ipocolia 
osservala nella nostra paz. nelle fasi di mag- 
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gior© esacerba z ione osservandosi, piuttosto, 
pleiocromia. L’ittero si accompagna subito a 
forte e costante urobilinuria. La splenomega- 
lia è per lo più,, non sempre, cospicua, men¬ 
tre nel caso presente è stata sempre modesta. 
Spesso vi sono emorragie, mucose o cutanee, 
qui mai presentatesi. Frequente è un risenti¬ 
mento linfoghiandolare, mai osservato in 14 
mesi di degenza. La V. d. B. è positiva diretta, 
mentre qui è stata tale solo nel periodo di mas¬ 
sima acuzie, quando era positiva anche indi¬ 
retta. Non si è mai avuta la comparsa del 
così detto reumatismo biliare di Gilbert e 
Fournier. Gli intervalli, infine tra Timo e l’al¬ 
tro episodio, anche interpretando quello di 
due anni e mezzo precedente l’attuale malat¬ 
tia come la prima manifestazione del morbo, 
sono tra di loro troppo ravvicinati, ed il de¬ 
corso ultimo troppo precipitoso. 

NeWepatocolangite acuta e cronica (e lenta) 
di Naunyn e Umber, la sintomatologia è mol¬ 
to simile; tuttavia, in questa forma, la sple- 
nomegalia è più accentuata, l’ittero di mag¬ 
giore intensità anche nelle fasi di remissione, 
che non raggiungono mai Fanno come nel 
caso nostro tra il primo e secondo episodio. 
La funzione epatica è spesso compromessa, 
specie alla prova col galattosio; nel sangue 
non vi è leucocitosi ma leucopenia; ed istolo¬ 
gicamente, se anche si osservano fatti di pe- 
riangiocolite, dominano le alterazioni angio- 
colitiche, qui del tutto assenti, così come scar¬ 
se sono le lesioni parenchimatose. La forma di 
epatite lenta, può essere esclusa per l’assenza 
di lesioni endocardiche, ecc. e per l’isolamen¬ 
to di un ancmolitico. 

Passando ora a considerare il gruppo degli 
Uteri detti infettivi, clinicamente se ne pos¬ 
sono distinguere tre quadri: 1) Fittero catar¬ 
rale semplice o apiretico; 2) Fittero infettivo 
benigno; 3; l’attero infettivo grave. Etiologi- 
camente essi possono essere da causa conosciu¬ 
ta, sia primitivi che secondari, e da causa sco¬ 
nosciuta, talora anche tossica, in questo caso 
il quadro clinico polendo perfettamente so¬ 
vrapporsi a quello da causa infettiva, non¬ 
ostante Forigine. H. Eppinger, recentemente 
raccoglie tutte queste forme in un unico ca¬ 
pitolo: quello della epatite sierosa , alla cui 
origine pone sempre una base tossica, per lo 
più di origine intestinale. Secondo questo A., 
la causa patogena determina una trasudazione 
sierosa dai capillari epatici, negli spazi di Dis¬ 
se, e, aggravandosi, a uno sconvolgimento 
meccanico delle trabecole epatiche, e perciò 
dei capillari biliari, donde Fittero. Tale in¬ 
fiammazione, che viene paragonata ad un 
« glaucoma hepatis », contemporaneamente al 
fegato può colpire pancreas e milza. A secon¬ 
da della gravità e della natura della causa tos¬ 


sica, che può essere anche di origine micro¬ 
bica, essa può evolvere verso la guarigione, 
l’atrofia, o la cirrosi. Le forme cliniche di¬ 
stinte da Eppinger, sono tre: 1) forma paren- 
chimatosa; 2) forma interstiziale angiocolitica; 
3) forma da occlusione della papilla di Vater. 

Egli giustifica questa distinzione, in base 
alla patologia sperimentale, essendo noto che 
alcuni veleni, p. es. il pinolo, colpiscono elet¬ 
tivamente il centro dell’acino, ed altri, p. es. 
l’allilfoi miato, gli spazi interlobulari. La ter¬ 
za forma trova la sua giustificazione in una 
estensione delFinfianirnazione sierosa al pan¬ 
creas, ove talora può anche predominare. 

Dal gruppo degli iIteri infettivi, il caso pre¬ 
sente se ne discosta per l’assenza di una urobili- 
nuria iniziale, premonitoria anzi, dell’ittero 
Stesso, senza bilirubinuria, e per la mancata 
inversione di tale rapporto all’acme della ma¬ 
lattia; per il decorso a ricadute proprio piut¬ 
tosto delle forme biliari, per il comporta¬ 
mento della Hijmans, sul finire della malattia 
divenuta negativa diretta e positiva indiretta. 

Caratteristica del nostro caso è, invece, il 
comportamento di alcuni sintomi: la febbre 
fu piuttosto una febbricola, che raramente rag¬ 
giungeva i 38°, che talora spariva per 24 h., 
e che di tanto in tanto, per alcuni giorni pre¬ 
sentò cuspidi a 39°,5-40° precedute da brivido 
e per lo più di breve durata. Febbre dunque a 
tipo bilio-settico, che cadde dopo l’operazione 
per ricomparire dopo alcune settimane, e per¬ 
manere tuttora, sotto forma di piccole irre¬ 
golarità termiche non giornaliere. I dolori e- 
rano discontinui e di due tipi, uno, sordo, 
contusiforme, pressoché continuo, nell’ipocon¬ 
drio D. con irradiazioni al moncone della spal¬ 
la D., gli altri violenti, a tipo di colica dolo¬ 
rosa, insorgevano col riacutizzarsi della feb¬ 
bre e dell’ittero, prevalentemente a sede epi¬ 
gastrica, con irradiazioni alla reg. intersca- 
polare, oppure venivano avvertiti come una 
sbarra che traversasse la reg. lombare. I primi 
sono certo da riferirsi alFinfiammazione del 
fegato e alla tensione e al risentimento della 
glissoniana. I secondi sono da riferirsi in 
parte a spasmi gastro-duodeno-coledocici, ri¬ 
scontrati anche radiograficamente e in parte 
alla partecipazione del pancreas al processo. 

L 'Utero oscillante d’intensità con le alterne 
vicende della malattia, si distingue per il pre¬ 
dominare iniziale della coluria e colaluria, ac¬ 
compagnata solo da modica emissione di uro- 
bilina nelle fasi acute, mentre nel periodo di 
acme, pigmenti, sali ed urobilina furono tutti 
egualmente e abbondantemente presenti; scom¬ 
parvero rapidamente e completamente dopo 
l’operazione, e solo l’urobilina è ricomparsa 
qualche mese dopo, ed è presente ancora a un 
anno di distanza da essa. La milza, ingrandi- 
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tasi all inizio, due dita circa sotto l’arco, di quale quello presentalo dalla nostra inferma 


consistenza molle, tornata normale dopo l’ope¬ 
razione, è ricomparsa un anno dopo, un dito 
sotto l’arco, dura, liscia, regolare. 

Ora, un quadro di tal genere si sovrappone 
esattamente a quanto H. Eppinger definisce 
e descrive come jovma angiocolitica o peria¬ 
cinosa del cosiddetto ittero catarrale. 

Dal libro di Eppinger, cui rimandiamo per 
i dati clinici, riporto, a confronto col nostro 
reperto biopsico, la descrizione istologica della 
malattia: «nei campi periportali si formano 
grandi infiltrati di natura cronica e infiam¬ 
matoria, in tramezze li da elementi linfatici. 
Contemporaneamente si viene a una neofor¬ 
mazione di precapillari biliari, e a comparte¬ 
cipazione di singole parti di lobuli; talora si 
possono osservare anche fenomeni di rigene¬ 
razione delle cellule epatiche ». L’espressivo al¬ 
largamento degli spazi linfatici, può conside¬ 
rarsi esjfressione della imbibizione sierosa del 
tessuto. Secondo Eppinger si tratta di lesioni 
periangiocolitiche, ed aggiunge aver osservato 
che queste alterazioni diventano sempre più 
lievi procedendo verso i rami più grossi delle 
vie biliari. « Sulla base del quadro istologico 
che ricorda già moltissimo la cirrosi, si rende 
comprensibile come tali incipienti alterazioni, 
in un ittero di lunga durata, possano progres¬ 
sivamente passare, nel quadro di una cirrosi ». 
Tale passaggio verrebbe denotato dal progres¬ 
sivo tumor di milza, mentre il fegato divente- 
lebbe duro; raro e tardivo sarebbe l’ascite, fre¬ 
quenti, invece, coliche dolorose simili a quel¬ 
le da calcolosi, tanto simili da portare spesso 
alla diagnosi errata di colelitiasi, dalla quale 
ci si può guardare tenendo conto del tumore 
di milza. 

Notevole il dato clinico riportato da Eppin¬ 
ger, dello straordinario miglioramento avutosi 
in queste forme di ittero in seguito ad inter¬ 
vento e drenaggio delle vie biliari, eseguiti per 
lo più in seguito alEerrata diagnosi di cole¬ 
litiasi. 

Eppinger pone a base di tali processi angio- 
colitici una intossicazione alimentare. Nel no¬ 
stro caso essa manca completamente, sia nel¬ 
l’anamnesi prossima che remota. Abbiamo 
però un dato anamnestico, e cioè che la pa¬ 
ziente aveva sofferto precedentemente di epi¬ 
sodi fugaci di ittero e di coliche dolorose al¬ 
l’ipocondrio D.; ed uno di laboratorio, e cioè 
l’isolamento dalla bile prelevata sterilmente 
dalla colecisti, di uno streptococco. 

Non da tutti e non sempre è stato dato va¬ 
lore all’isolamento di germi vari dalla bile di 
simili forme, e specialmente nel caso di strepto¬ 
cocco anemolitico. il cui potere patogeno è 
molto discusso. Ma con un quadro d’infezione 


e con una così evidente coincidenza tra deri¬ 
vazione esterna della bile e miglioramento ra¬ 
pidissimo della sindrome clinica, ci sembra 
poter considerare come molto probativa la re¬ 
sponsabilità patogena del germe da noi iso¬ 
lato; germe che con ogni probabilità è respon¬ 
sabile anche dei precedenti attacchi che hanno 
-colpito la paz., tra l’uno e l’altro episodio es¬ 
sendo rimasto indorato nellorganismo allo 
stato di latenza. 

Ora, l’evoluzione dell'ittero catarrale, in ge¬ 
nere, avviene in tre direzioni: guarigione, a- 
trofia acuta, cirrosi. Nel nostro caso guari¬ 
gione ed atrofia possono escludersi, la prima 
per il decorso a tappe ma progressivo e sem¬ 
pre più grave; la seconda dal lato clinico per¬ 
chè l’organo non ha mai accennato a diminui¬ 
re rapidamente di volume, perchè la paz. non è 
mai stata tachicardica, non ha mai presentato 
sintomi emorragici, o di grave disepatismo, nè 
Turobilinuria ha mai accennato a diminuire o 
scomparire nelle fasi di maggiore gravità; e 
dal lato anatomo-istologico, perchè la dege¬ 
nerazione del parenchima è minima, le le¬ 
sioni patologiche essendo prevalentemente in- 
filtrative e a carico del tessuto interstiziale in- 
terlobulare. 

Infine, anche l’aspetto macroscopico del fe¬ 
gato, organo ingrandito, specie nel suo lobo D. 
e a superficie uniformemente, finemente gra¬ 
nulosa, non depone interamente per un qua¬ 
dro classico di epatite periacinosa angiocoli- 
tica. D’altra parte, non può dirsi la malata 
completamente guarita perchè perdurano ir¬ 
regolarità termiche con urobilinuria e biliru- 
. binemia leggermente aumentate (espressione di 
un ittero latente), nonché una modesta sple- 
nomegalia consistente, liscia. 

Che questo processo sia l’antica malattia 
ancora in atto, forse sostenuta dallo stesso 
streptococco ancora virulento, benché allo sta¬ 
to di maggiore o minore latenza oppure sia 
un nuovo quadro che si sta instaurando sul- 

I 

l’antico, non possiamo dire poiché sarebbe 
prematuro ed azzardato. 

È però lecito prospettare, in base ai dati 
clinici e anatomoistologici esposti, la possibi¬ 
lità che un processo di cirrosi si stia svilup¬ 
pando sulla base delle alterazioni anatomiche 
determinate da una forma di epatite periaci¬ 
nosa periangiocolitica. 

Solo gli anni, se la paziente verrà a farsi ri¬ 
vedere da noi, potranno dare sicura risposta 
all'interessante quesito. 

RIASSUNTO. 

Si descrive un caso di ittero con decorso a 
ricadute, sostenuto da un processo di perian- 
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giocolile degli spazi di Kjernan, il cui agente 
eliologico potrebbe essere uno streptococco 
anemolitico, coltivato dalla bile prelevala ste¬ 
rilmente dalla cole-cisti all’atto operatorio. Si 
prospetta la possibilità della evoluzione del 
caso verso una cirrosi. 
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ATTUALITÀ 

Istituto di Clinica Medica Generale 

e Terapia Medica 
della R. Università, di Roma 

Direttore: Prof. Cesare Frugoni. 

“Difesa passiva,, e guerra chimica. 

Doti. U. Serafini, assistente volontario. 

('Continuazione e fine; vedi num. precedente ) 

Protezione collettiva. 

I principali provvedimenti protettivi sono: 

— sfollamento; 

—' allarme; 

— oscuramento; 

— ricoveri; „ , ■ 

— rivelazione dei gas; 

— organizzazione dei soccorsi. 

Per quanto riguarda più particolarmente la 
protezione dall'offesa aereo-chimica, e eviden¬ 
te che la massima importanza spetta ai 'rico¬ 
veri, alla rivelazione degli aggressivi chimici , 
a IPo rgan izzazioi i e dei soccorsi. 

Ricoveri. 

U 11 buon ricovero deve , rispondere a deter¬ 
minati requisiti perchè l’offesa aerea può es¬ 
sere di diversa natura (bombe incendiarie, 
bombe esplosive, bombe con aggressivi chi¬ 
mici). * 

II problema della costruzione dei ricoveri è 
assai complesso sia dal punto di vista tecnico 
che economico. L’origine recente del proble¬ 
ma, la mancanza di precise conoscenze scien¬ 
tifiche sia sulla resistenza delle strutture al¬ 
l’azione dirompente delle bombe, sia sulle ne¬ 
cessità fisiologiche della respirazione in am¬ 
biente chiuso, ne aumentano la difficoltà. 

Per quanto riguarda le norme costruttive di 
un ricovero antiaereo perfetto che risponda ai 
requisiti richiesti per la difesa dell’effetto del¬ 
le bombe esplosive, rimandiamo al recente la¬ 
voro di Àndrosoni (8) secondo cui la costru¬ 
zione antiaerea si deve orientare nel senso della 
realizzazione di una struttura del tipo an¬ 
tisismico, e il materiale che meglio si presta 
a questa realizzazione è costituito dal cemento 
armato. 

I ricoveri si distinguono in pubblici e pri¬ 
vali. 

I ricoveri pubblici sono adibiti alla popola¬ 
zione che si trova nelle strade al momento del- 
Fincursione aerea. 

I ricoveri privali si distinguono in indivi¬ 
duali (nelle singole case) e collettivi (aziende, 
stabilimenti, uffici, scuole) (Stellingwerff). 

I ricoveri possono essere ermetici , filtranti 
e misti. 

I ricoveri ermetici sonò costituiti da locali 




SEZIONE PRATICA 


1703 


[Anno XLVII, Num. 41J 

lesi impermeabili all’aria esterna mediante la 
chiusura ermetica di tutte le fessure. Poiché 
tale chiusura è possibile solo teoricamente, e 
vi si oppongono innumerevoli fattori (porosità 
delle pareti, screpolature, ecc.), per evitare 
che l’atmosfera intossicata possa penetrare nel 
ricovero, è necessario che in esso sia introdot¬ 
to un volume d’aria tale da ottenere una so¬ 
prapressione. 

Poiché un uomo introduce in media da 500 
a 700 litri di aria in un’ora, occorrerà una 
quantità di aria di circa due metri cubi per 
ogni due-tre persone. In genere tale minimo 
si porta a un metro cubo, e meglio ancora a 
due metri cubi per persona-ora. 

I ricoveri ermetici costituiscono la soluzione 
più semplice, ma anche la più aleatoria, per la 
protezione di piccole collettività. 

Maggiore sicurezza di protezione offre il ri¬ 
covero ermetico che sia provvisto di un appa¬ 
recchio a rigenerazione d’aria (apparecchio a 
rigenerazione tipo 'Bergomi, tipo S.I.C.A.). A 
mezzo di ventilatori l’aria viziata è convoglia¬ 
ta negli appositi depuratori che assorbono l’a¬ 
nidride carbonica e il vapore acqueo, e quindi 
arricchita di ossigeno contenuto in bombole, 
è ridata all’ambiente ed è utilizzata per la re¬ 
spirazione. 

/ ricoveri filtranti (apparecchi filtranti Ber¬ 
gomi, Draeger) consistono in locali provvisti 
di appositi filtri per mezzo dei quali si intro¬ 
duce 1 aria dall’esterno: i filtri neutralizzano e 
assorbono eventuali aggressi\i chimici. I ven¬ 
tilatori di aspirazione che, a seconda della ca¬ 
pacità del ricovero, vanno dal semplice man¬ 
tice sino ad apparecchi complessi azionati da 
motori elettrici, devono in ogni caso assicu¬ 
rare la soprapressione interna occorrente per 
1 efficace tenuta del ricovero. 

/ ricoveri misti abbinano i due sistemi pie- 
cedenti: essi comprendono un impianto a fil¬ 
trazione d aria e un impianto a rigenerazione 
di aria. Sono usati per le collettività molto nu¬ 
merose (impianto S.I.C.A.). 

II problema della vita in ambienti chiusi e- 
sorbita dai limiti che ci siamo imposti. D’altra 
parte, per la breve durata del soggiorno nei 
ricoveri, è permesso allontanarsi dalle regole 
prescritte per la vita in ambienti chiusi (atmo¬ 
sfera contenente almeno il 21 % di ossige¬ 
no e non più di 0,05 di anidride carbonica, 
temperatura da 8' a 22°, umidità 50-70 %). L’a- 
ria di un ricovero può essere considerata re¬ 
spirabile fino a che il tenore di ossigeno non 
sia inferiore al 15 % e quello di anidride car¬ 
bonica non superi il 2 %. Oltre questi limiti 
si hanno alterazioni del ricambio respiratorio. 

Per effettuare il controllo delle condizioni 
fisico-chimiche dell’atmosfera esistono metodi 
semplici descritti da Cot e Genaud (9). 

Come criterio per giudicare deH’efficienza 
dei comuni ricoveri antigas a chiusura pratica¬ 
mente ermetica possono servire gli studi spe¬ 
rimentali fatti da Lorenti e Sartori (10). 

* 


★ 

La costituzione di posti di pronto soccorso 
nei ricoveri è necessaria. 

Parecchi problemi sono da risolvere. 

È necessario che il ricovero pubblico, oltre 
a rispondere a tutti i requisiti già esposti, 
comprenda numerose stanze così divise [An- 
giade (11)] : 

1) Posto di accettazione. — L’arrivo in 
massa delle vittime degli attacchi aerei esige 
che la stanza più grande sia riservata all’ac- 
cettazione e allo smistamento. Poiché in tale 
stanza il disordine, l’emozione e l’agitazione 
raggiungono gradi talvolta impressionanti, bi¬ 
sogna che il medico sia veramente all’altezza 
del suo compito. 

2) Spogliatoi. — Nei locali adibiti a spo¬ 
gliatoi bisogna badare alla scomparsa sempre 
spiacevole delle carte personali e del denaro 
contenuto nei vestiti : è sempre buona norma 
mettere tutti gli oggetti in un sacco imper¬ 
meabile e assicurarlo al polso degli interessati. 
Poiché non esistono mezzi capaci di disinfet¬ 
tare immediatamente gli indumenti personali, 
è necessario che i colpiti vengano rivestiti con 
abiti provvisori di cui i ricoveri debbono ab¬ 
bondantemente essere forniti. 

3) Posto per interventi chirurgici. — 11 
problema del trattamento dei feriti gassati è 
in continua evoluzione, soprattutto in ciò che 
concerne i diversi mezzi di anestesia da appli¬ 
care a individui nei quali esiste la possibilità 
dell’insorgenza di crisi drammatiche di ede¬ 
ma polmonare. 

4) Posti per il trattamento dei colpiti da 
asfissianti, da vescicanti e da tossici generali. 

5) Locali annessi. — Poiché una parte del¬ 
le persone trasportate al pronto soccorso po¬ 
trebbero morire in questi stessi locali, è indi¬ 
spensabile che esista una stanza ove si com¬ 
piano le formalità indispensabili medico-legali 
(accertamento dell’identità, certificato di mor¬ 
te, permesso di inumazione, avviso alle fami¬ 
glie, scelta degli oggetti personali destinati ai 
successori, ecc.). 

Rivelazione degli aggressivi chimici. 

Affinchè l’organizzazione dei soccorsi possa 
agire con rapidità e sicurezza, è necessario es¬ 
sere informati non solo sulla presenza, ma an¬ 
che sulla qualità degli aggressivi chimici: è 
questo il compito del servizio di rivelazione, 
la cui importanza si afferma sempre più in 
modo indiscutibile [Bruère (12)1. 

Rivelare ì’aggressivo chimico vuol dire rico¬ 
noscerne al più presto la presenza nell’am¬ 
biente al fine di dare rapidamente l’allarme 
e, in secondo tempo, stabilirne la natura per 
mezzo di una o parecchie reazioni di controllo. 

Qualunque sia il modo di attacco a cui ci 
espone lo sviluppo dell’aviazione, sia che que¬ 
ste aggressioni abbiano luogo di giorno o di 
notte, sia il tempo umido o secco, le sostanze 
impiegate saranno sempre: 
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.gas o liquidi, associati a solventi di di¬ 
spersione o a fumogeni; 

solidi, ridotti in fine polvere o disciolti 
in liquido aggressivo o mescolati con sostan¬ 
ze che funzionano da veicolo. 

Gli scopi quindi del servizio di rivelazione 
sono essenzialmente due: 1) la rivelazione del- 
1 aggressivo in base all’odore; 2) la rivelazione 
in base a reazioni chimiche. 

Per rispondere a tali scopi il sei-vizio di ri¬ 
velazione possiede una particolare organizza¬ 
zione; esso comprende delle squadre di annu¬ 
satoli, incaricati della rivelazione di allarme, 
e delle squadre di rivelatori specializzati, prov¬ 
viste di apparecchi portatili adatti alla identi¬ 
ficazione e alla delimitazione topografica delle 
zone pericolose. 

1) Rivelazione dell aggressivo chimico in base 

all odore. Annusatori. 

Alcuni aggressivi chimici possiedono un o- 
dore particolare; ricorderò: il cloro ha un o- 
dore che è stato paragonato a quello dell’ac¬ 
qua di Javel; il fosgene ha l’odore di fieno in 
putrefazione; /la cloropicrina ha odore pic¬ 
ca nle e pungentissimo; l’acido cianidrico ha 
odore di mandorle amare; l’iprite ha odore 
di senape; la lewisite ha odore di geranio. 

La rivelazione di un tossico nell’aria può es¬ 
sere fatta da uomini, e da animali apposita¬ 
mente educati. 

a) Uomini. Gli annusatori sono scelti tra 
gli individui il cui senso olfattivo si è rive¬ 
lato il più perfetto a certe prove e che hanno 
subito la necessaria istruzione. Un buon an- 
nusatore deve percepire rapidamente gli odori 
in uno stato di grandissima diluizione; deve 
analizzare gli odori complessi e percepire fa¬ 
cilmente un odore nuovo subito dopo una sen¬ 
sazione olfattiva differente e più intensa; deve 
conservare la memoria degli odori e partico¬ 
larmente quella dei tossici di guerra, che egli 
deve naturalmente conoscere assai lDene. Gli 
annusatori sono muniti di maschere speciali 
che permei tono una presa d’aria esterna, stret¬ 
tamente limitata, per mezzo di una valvola 
adatta. 

b) Animali. Per rivelare nell’atmosfera le 
sostanze tossiche si è fatto appello all’odorato 
particolarmente sensibile del cane. 

I mammiferi sono gli animali le cui rea¬ 
zioni si avvicinano di più al processo della pa¬ 
tologia umana. I cani, i gatti, le scimmie, rea¬ 
giscono come gli uomini, ma con variazioni 
individuali considerevoli dovute all’età, al pe¬ 
so, allo stato di salute, ecc. I conigli si pro¬ 
teggono contro i gas irritanti con un bloccag¬ 
gio riflesso parziale del loro apparato respi¬ 
ratorio. I cavalli e i cani sono assai poco sen¬ 
sibili all’azione dei lacrimogeni. 

La tossicità dell’acido cianidrico è infinita¬ 
mente minore per gli animali inferiori che 
per l’uomo e i mammiferi. 


I topi e i piccoli uccelli, il cui ritmo respi- 
iaiorio è assai rapido, si mostrano estrema- 
mente sensibili all azione del CO a concentra¬ 
zione inolfensiva per l’uomo. Al contrario al¬ 
tri uccelli, come i piccioni, sono assai resi¬ 
stenti al fosgene. 

Gli animali senza emoglobina come gli in¬ 
setti possono vivere senza alcun disturbo in 
una atmosfera contenente l’80 % di CO. 

Tuttavia nessun animale può essere consi¬ 
derato come reattivo universale nella rivela¬ 
zione dei veleni gassosi. 

Recentemente sono comparsi alcuni lavori 
che si fondano sulla straordinaria facoltà che 
possiede il lombrico (lombricus terrestri) di 
reagire con estrema sensibilità all’azione dei 
veleni. La costituzione anatomica del lombri¬ 
co, la rapidità dell’assorbimento dei veleni at¬ 
traverso la superficie cutanea, la lentezza della 
circolazione del sangue che è ridotta ad un 
semplice movimento di oscillazione, fa sì che 
il lombrico realizzi l’intossicazione segmenta- 
ria; per cui, mentre una parte del verme pre¬ 
senta i segni deH’avvelenarnento, un’altra par¬ 
te è perfettamente normale. 

Le reazioni che manifesta il lombrico a con¬ 
tatto con diverse sostanze chimiche tossiche 
sono esposte in un lavoro di Icard (13), che 
illustra l’utilizzazione del lombrico e della 
sanguisuga come rivelatori fisiologici degli 
aggressivi chimici. 

Poiché la rivelazione chimica di tali aggres¬ 
sivi con i mezzi usuali presenta difficoltà no¬ 
tevoli e richiede un tempo prezioso, è evidente 
il vantaggio che presenta la rivelazione fisio¬ 
logica, che non solo è immediata, ma infini¬ 
tamente più sensibile. 

II metodo consiste nel provvedere le squa¬ 
dre di segnalatori di alcuni lombrichi e san¬ 
guisughe, che vengono portati sul posto in cui 
si deve procedere all'esame. 

Deposti sul suolo, il lombrico e la sangui¬ 
suga si muovono normalmente se l’atmosfera 
è pura; invece se nell’aria esistono aggressivi 
chimici, anche in minima concentrazione, essi 
presentano movimenti disordinati di contra¬ 
zione, anche nel caso in cui, appena deposti 
al suolo, sembrano inerti: l'eccitazione deter¬ 
minata dal contatto irritante dei gas tossici 
è sufficiente a svegliarli e a farli reagire. 

La sanguisuga, qualora venga lasciata nel 
recipiente, a cui è stata tolta l’acqua, resta at¬ 
taccata alla parete se l’atmosfera è sana, men¬ 
tre, se sono presenti gas tossici, spontanea¬ 
mente abbandona la parete e si lascia cadere 
nel fondo del recipiente. 

Sono in corso ricerche per determinare la 
concentrazione minima dei vari aggressivi chi¬ 
mici sufficiente a determinare le reazioni sud¬ 
dette: ma sin da ora si può affermare che il 
metodo della rivelazione fisiologica degli ag¬ 
gressivi chimici per mezzo del lombrico e del¬ 
la sanguisuga presenta una grande semplicità 
e una notevole sensibilità. 
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2) Rivelazione dell'aggressivo chimico in 
base a reazioni chimiche. Rivelatori specializ¬ 
zali. Le squadre dei rivelatori specializzati ef¬ 
fettuano sul posto con l’aiuto di apparecchi o 
ìcattivi semplici alcune constatazioni elemen¬ 
tari che valgono a corroborare le sensazioni 
degli annusatori. 

Numerosi dispositivi sono stati utilizzati per 
la rivelazione chimica rapida sul posto Ri¬ 
corderò le serie di reattivi liquidi o su carta 
che sono successivamente messi in contatto 
con l’atmosfera sospetta Tper più ampi parti¬ 
colari consultare la tesi di Gambrini (14)]. 

Le squadre sono inoltre provviste di un pic¬ 
colo niateriale da prelevamento dell’atmosfera 
inquinata e da recipienti destinati a ricevere 
frammenti di esplosivi e campioni di terra o 
di altri oggetti colpiti da aggressivi chimici. 
Questi recipienti vengono subito inviati ai la¬ 
boratori specializzati per l analisi fisico-chimi¬ 
ca [per quanto riguarda l’analisi fisico-chimi¬ 
ca, consultare Couillaud (lò), Boyer e Couil- 
laud (H6) j. Le operazioni di analisi che si svol¬ 
gono nei laboratori in Francia seguono lo 
schema di ricerca di Wester (17). 

I campioni di aria condotti nei laboratori 
sono fatti gorgogliare attraverso reattivi assai 
sensibili. Gli elementi solidi (scheggie di pro¬ 
iettili, tessuti e filtri di maschere) sono im¬ 
mersi in solventi (acetone, etere, alcool e te- 
tracloruro di carbonio) che dopo evaporazionei, 
lasciano un residuo contenente il veleno. 

Passando sotto silenzio lo studio delle co¬ 
stanti fisiche dei corpi tossici e l’esperimento 
del potere patogeno negli animali, ricorderò 
solo alcune reazioni di orientamento più fre- 
quenlement© adoperate: 

a) idrolisi : molti gas sono idrolizzagli 
fon formazioni di acidi che vengono rivelati 
da reattivi assai sensibili alle modificazioni 
del pH [bleu di bromofenolo che vira al giallo 
iKling (18)], rosso Congo che vira al bleu, ecc.]. 
Danno questa reazione il fosgene, l’iprite e 
lentamente, la lewisite. 

Sul principio dell’idrolisi (pirolisi) è basato 
1 apparecchio descritto da Olivier (19). La so¬ 
stanza in esame viene idrolizzata in un tubo 
poroso platinato e, successivamente, viene fatta 
passale in diversi tubi contenenti diversi reat- 
ti\i (cloruro doro, acido osmico, dimetilani- 
lina al 20 % ed acido cloraurico) che assumo¬ 
no colore diverso a seconda la natura della 
sostanza in esame (l’iprite vira il cloruro d’oro 
al giallo; la lewisite vira l’acido osmico al nero; 

1 idrogeno arsenicale annerisce il tubo conte¬ 
nente acido cloraurico; il fosgene dà un preci¬ 
pitato bianco cristallino in contatto con acqua 
di anilina; la cloropicrina rira al giallo la di- 
metilanilina; 1 ossido di carbonio annerisce il 
tubo al palladio). 

L apparecchio ha il vantaggio di essere di 
piezzo modesto e di immediata attuazione, a- 
vendo bisogno per la sua costruzione di ’ un 
materiale ridottissimo e di pochi elementi che 


si possono riunire secondo la possibilità e la 
ingegnosità del costruttore. 

b) Carte reattive : ne esistono diverse: carta 
reattiva all LI e salda d’amido (colorazione 
viola in presenza di cloro); carta reattiva alla 
lluoresicina bromurata (colorazione rossa in 
presenza di cloro]; carta reattiva di Harrison 
(colorazione arancio in presenza di fosgene, 
grigiastra in presenza di cloro, bruna in pre¬ 
senza di cloropicrina); carta reattiva di Vil- 
liers ei Gayolle (colorazione bleu violetta in 
presenza di cloro); carte reattive prosodiche 

di Gngnard (colorazione rossa con acido cia¬ 
nidrico). 

i'* ii i • azoici si sciolgono nel- 

1 ipnte ; nella cloropicrina e nelle arsine a cui 
danno il loro colore coslituendo delle vere so¬ 
luzioni tiritoriali (ricorderò il rosso Sudari ftl 
che dà una colorazione violetta con la lewisite 
e rossa con 1 iprite e la cloropicrina). 

Praticamente però questi rivelatori hanno 
avuto durante la guerra 1914-18, solo valore 
di laboratorio e l’arrivo del gas era general¬ 
mente avvertito dai soldati stessi che lo desu¬ 
mevano dal sibilo del proiettile, dal diverso 
rumore di scoppio, dal colore della nube, ecc. 

Organizzazione dei soccorsi ai colpiti da ag¬ 
gressivi chimici. 

1 compiti dei servizi sanitari di soccorso 
sono molteplici: essi comprendono prevalente¬ 
mente Ja raccolta dei gassati, il loro allonta¬ 
namento dalla zona infetta, il loro trasporto 
nei posti di pronto soccorso, la disinfezione 
dei luoghi colpiti dai gas, il recupero delle 
derrate alimentari, ecc. 

Pei adempiere a tali compiti, è necessaria 

® 1 ® m m ® servizi sanitari diretti e 

indiretti : 

A) Servizi sanitari diretti (rivolti alle per¬ 
sone) comprendono : 

vedette sanitarie per la ricerca e la se¬ 
gnalazione dei colpiti; 

squadre di raccolta per il loro trasj>orto; 

posti di pronto soccorso; 

posti di prima cura e di smistamento; 

posti di bonifica umana; 

ospedaletti di settore; 

ospedali di concentramento; 

stabilimenti specializzati di cura; 

convalescenziari; 

B) Servizi sanitari indiretti (rivolti alle 
cose e ai luoghi) comprendono : 

squadre di segnalatori; 
squadre di indicatori; 
squadre di bonifica che compiono l’ope¬ 
ra di neutralizzazione del terreno. 

Raccolta dei gassati e loro allontanamento 
dalla zona infetta. — L’organizzazione dei soc¬ 
corsi, per quanto riguarda la raccolta dei gas¬ 
sati, si basa innanzi tutto su un dato di impor¬ 
tanza capitale: la rapidità di intervento. È su¬ 
perfluo spiegare l’utilità di intervenire il più 
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rapidamente possibile nei comatosi per tossici 
generali, negli asfissiati, su cui la crisi di ede¬ 
ma polmonare incombe, nei contaminati da 
gas vescicanti, nei quali un pronto intervento 
riduce al minimo le gravi lesioni tardive, nei 
gassati feriti, in cui l’emostasi o l’immobilizza¬ 
zione di una frattura possono spesso salvare la 
vita. La realizzazione di questi provvedimenti 
incontra in pratica numerose difficoltà, la 
principale delle quali è di ordine economico. 

È stata proposta sin dal 1932 la creazione di 
posti di soccorso mobili a tenuta d’aria. 

I vantaggi di questi posti di soccorso sono 
numerosi; essi rendono possibile: il rapido 
assaggio dei colpiti attraverso zone infette, il 
oro tratlamento terapeutico assai prima del¬ 
l’arrivo ai posti di pronto soccorso, avvenendo 
già durante il trasporto, e la loro evacuazione 
verso zone non infette e attrezzate adeguata- 
mente. 

II posto di pronto soccorso mobile a tenuta 
d aria può essere a chiusura ermetica o ad 
ambiente ventilato. Nel primo caso la perma¬ 
nenza nell’interno della vettura è limitata dal 
consumo di ossigeno, dalla produzione di C0 2 
e dalla elevazione della temperatura, nonché 
dal pericolo di infiltrazioni di aria esterna a 
causa della depressione che si determina, es¬ 
sendo il volume dell’Oo assorbito maggiore di 
quello del C0 2 emesso: a questo inconvenien¬ 
te si ripara però mediante l’impiego di bot¬ 
tiglie con aria compressa. Nel secondo caso 
la ventilazione attraverso filtri ovvia all’incon- 
veniente della depressione atmosferica. 

Il condizionamento dell’atmosfera di questi 
ricoveri, la capacità totale delle vetture, la for¬ 
nitura di apparecchi termometrici e manome- 
trici di controllo, delle lampade di illumina¬ 
zione, dei dispositivi e rimedi di soccorso e la 
descrizione dei vari tipi di tali ricoveri sono 
esposti nei lavori di Cot (20) e Cot e Ge- 
naud (21). 

La disinfezione dopo attacco aereo-chimico 

È compito della difesa passiva neutralizzare, 
dopo l’attacco, le zone infette per evitare le 
contaminazioni secondarie. 

Cessato l'allarme dopo l’incursione aerea, o- 
gnuno vuol lasciare il ricovero, togliere la ma¬ 
schera e riprendere la vita normale. È proprio 
ciò assai pericoloso e imprudente poiché tutte 
le zone che sono state colpite dagli aggressivi 
chimici non possono essere riabitate o rifre¬ 
quentate se non dopo disinfezione. 

1) Disinfezione della strada. — Nel caso 
che l’incursione aerea abbia riversato sulla 
strada dlegli aggressivi chimici fugaci (tipo 
fosgene), gli effetti nocivi sono assai limitati 
perchè il gas si diluisce rapidamente nell’at- 
mosfera. Questa diluizione è accentuata dal 
vento e dal calore. La pioggia poi diminuisce 
lei annulla l’azione degli aggressivi chimici, 
che si idrolizzano e si scompongono in sotto- - 
prodotti poco o per nulla tossici. 


Esistono dei mezzi di purificazione fra cui il 
più radicale è quello d’innaffiare la strada con 
soluzioni neutralizzanti finemente polverizzate 
(soluzione iposolfito tipo-Solvay o miscela di 
iposolfito di sodio e di carbonato di sodio 
secco). 

In Germania si utilizzano a tale scopo delle 
grandi automobili-cisterne che lanciano le 
soluzioni neutralizzanti polverizzate. 

Gli aggressivi chimici semipersistenti (tipo 
lewisite e cloropicrina) e persistenti (tipo ipri¬ 
te) creano una situazione più grave perchè la 
loro evaporazione è lentissima. 11 solo prodotto 
che permetta idi procedere alla disinfezione 
della superficie di una strada colpita da iprite 
è il cloruro di calcio secco. 

Per disinfettare una strada ipritata, subito 
dopo il lavaggio, si spande sul suolo del clo¬ 
ruro di calcio in polvere in ragione di 1 Kg. 
per 10 metri quadrati e, dopo una-due ore, 
si fa un nuovo lavaggio con acqua. Il proce¬ 
dimento di disinfezione deve interessare anche 
la facciata delle case. 

In secondo procedimento consiste nel rico¬ 
prire le chiazze di iprite con sabbia che deve 
venire poi richiusa in casse a chiusura erme¬ 
tica e bruciata: naturalmente alla asporta¬ 
zione meccanica dell’aggressivo seguirà sem¬ 
pre il lavaggio e l’uso del cloruro di calcio. 

Infine un altro procedimento si basa sulla 
distruzione deH’iprite con i lanciafiamme. 

L 7 na strada disinfettata deve essere sottratta 
alla circolazione per qualche ora. 

2) Disinfeziione dlei terreni scoperti. — 
Presenta una certa difficoltà l'uso del cloruro 
di calcio, per la grande quantità di tale so¬ 
stanza che sarebbe necessaria per la disinfe¬ 
zione di terreni vasti. Per fortuna l’acqua, 
anche quando è fredda, distrugge l’iprite. I 
fattori vento, temperatura e pioggia hanno a 
questo riguardo una grande importanza. I ter¬ 
reni bassi, erbosi e anfrattuosi o in fondo a 
vallate rendono però più difficile la dilui¬ 
zione dell’aggressivo chimico. 

Un terreno non disinfettato deve" essere 
considerato pericoloso per 8 giorni se il tem¬ 
po è asciutto e per 3 giorni se vi sono forti 
piogge. Le rovine delle case sono impossibili 
a disinfettare e restano pericolose per almeno 
tre settimane. 

3) Disinfezione degli oggetti. — In linea 
generale, bisogna asportare meccanicamente 
le chiazze di iprite e, successivamente, stro¬ 
finare gli oggetti con cloruro di calcio. Dopo 
un quarto d’ora si esegue un lavaggio abbon¬ 
dante per evitare la deteriorazione prodotta 
dal cloruro di calcio. 

Un altro procedimento consiste nel discio¬ 
gliere l’aggressivo in tetracloruro di C, petro¬ 
lio, alcool denaturato. 

La disinfezione deve essere immediata per 
i pneumatici dì automobili, nei quali assai ra¬ 
pidamente penetra l’iprite. 

In genere gli oggetti disinfettati* anche se 
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esposti all'aria e al sole, presentano pericolo 
lino a 8 giorni dopo la disinfezione. 

4) Disinfezione dei ricoveri. — Benché il 
ricovero sia inaccessibile ai gas, ve sempre 
l'eventualità che una parte dlell'aggressivo 
chimico riesca a penetrarvi. 

I-a disinfezione ^ farà mediante la polveriz¬ 
zazione di soluzioni neutralizzanti. 

5) Disinfezione dei vestiti e della bian¬ 
cheria. — Gli ipritati vengono spogliati : i ve¬ 
stiti e la biancheria sono lavati sempre con 
soluzioni neutralizzanti, ed esposti all’aria li¬ 
bera. 

6) Disinfezione degli appartamenti. — 1 
mezzi per distruggere i gas in un apparta- 
•mento sono sempre gli stessi e si basano tutti 
sulla polverizzazione di soluzioni neutraliz¬ 
zanti e di cloruro di calcio secco. 

7) Disinfezione degli alimenti e recupe¬ 
ro delle derrate alimentari. — 11 problema è 
di grande interesse perchè interferisce con 
l’economia di guerra. 

Gli aggressivi chimici agiscono sui prodotti 
alimentari in due modi diversi : fisicamente 
e chimicamente. 

Fisicamente in Ire modi: soluzione, adsor¬ 
bimento ed adesione superficiale. 

Soluzione: gli aggressivi chimici sono poco 
solubili nell’acqua, ma molto solubili nei 
grassi. Perciò tutti gli alimenti grassi (burro, 
olio, ecc.) verranno ad essere profondamente 
alterati. 

Adsorbimento: è in rapporto con l’esten¬ 
sione della superficie, con la concentrazione 
del 'tossico e con la durala del tempo di con¬ 
tano. Un alimento poroso, come ad esempio 
lo zucchero, adsorbe i gas più di un alimento 
a superficie liscia. 

Adesione: in alcuni casi (legumi a cuticola 
dura e liscia) i tossici liquidi agiscono soltan¬ 
to per adesione superficiale. 

Chimicamente: l’acqua contenuta negli ali¬ 
menti provoca l’idrolisi del fosgene, dell'iprite 
e delle arsine. I prodotti di idrolisi dei primi 
due aggressivi sono poco tossici, mentre quelli 
delle arsine sono di forte tossicità. 

L'albumina © gli sleroli degli alimenti pos¬ 
sono, in presenza di gas da combattimento, 
dare origine a prodotti chimici di glande tos¬ 
sicità. 

Tutte le derrate alimentari che sono state e- 
sposte in zona colpita da aggressivi chimici 
debbono, prima di essere utilizzate, venire 
sottoposte a severo controllo. 

Le derrate riconosciute non consumabili sa¬ 
ranno distrutte solo se sono inadatte ad es¬ 
sere utilizzate a scopo industriale. 'Le der¬ 
rate riconosciute come consumabili debbono, 
prima di essere utilizzate, venire esposte ad 
intensa aerazione. 

11 recupero delle derrate esposte all’azione 
dell'iprite richiede l’ebollizione per parecchie 
ore. 


Tutti gli alimenti che sono stati a contatto 
con arsine debbono essere considerati non con¬ 
sumabili in modo assoluto. 

Protezione dei bambini dagli aggressivi chi¬ 
mici. 

11 problema della protezione dei bambini 
in caso di attacco aereo è stalo sempre poco 
considerato malgrado la sua enorme impor¬ 
tanza. Il primo lavoro su questo argomento è 
quello di Tanon e Cot (23). Questi AA., anche 
in un altro recente lavoro (24), si occupano 
estesamente delle misure di protezione e di 
prevenzione delle collettività infantili. 

Il primo scopo della protezione della popo¬ 
lazione infantile è quella del ricovero al di 
fuori della zona pericolosa, cioè lo sfolla¬ 
mento. 

È necessario che in ognuna delle grandi 
città l’allontanamento dei bambini sia previ¬ 
sto e organizzato in precedenza nei minimi 
particolari; a tal fine le autorità responsabili 
debbono classificare la popolazione infantile 
in diverse categorie: bambini che partono ac¬ 
compagnati da la famiglia e bambini che par¬ 
tono a gruppi e che sono ricoverati in colonie 
o scuole, istituite in località al sicuro da at¬ 
tacchi aerei. 

Se questa è la migliore soluzione, è necessa¬ 
rio d’altra parte provvedere, in tutti quei casi 
in cui è impossibile lo sfollamento, alla pro¬ 
tezione dei bambini che si trovino esposti al 
pericolo. 

I mezzi di proiezione sono diversi a secon¬ 
da della età dei bambini. 

Bambini inferiori a 2 anni. — È evidente 
che non si possono usare, per i bambini in¬ 
feriori a 2 anni, le comuni maschere antigas 
specialmente per la scarsa potenza dei mu¬ 
scoli respiratori. Le difficoltà alle quali ci si 
trova di fronte sono state superate ricorrendo 
a delle specie di ricoveri in miniatura: i cosi 
detti ricoveri portatili. In questi il riforni¬ 
mento d’aria non polendo essere ottenuto con 
riserve di aria compressa, il che importereb¬ 
be un peso eccessivo dell’apparecchio (kg. 200) 
die deve essere perlaio dalla madre, è stato 
assicurato introducendo aria attraverso il fil¬ 
tro per mezzo di dispositivi speciali (soffietti, 
pompe, aspiratori) o, più semplicemente, per 
mezzo della maschera del portatore (fig. 4). 

Per ragioni di tecnica, che qui non è il caso 
di esporre, taluni A A. danno la preferenza a 
un tipo- di apparecchio con soffietto munito 
di un dispositivo che permette di guardare 
nell’interno i movimenti respiratori del bam¬ 
bino; ci si può in tal modo regolare sulla ve¬ 
locità da imprimere al ventilatole. Per evita¬ 
re poi che nell’oscurità non sia possibile con¬ 
trollare il ritmo respiratorio del bambino, gli 
AA. consigliano che la capacità dell'apparec¬ 
chio sia tale da permettere l’insufflazione di 
una quantità di aria determinata, in modo 
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che la madre possa regolare il movimento del 
soffietto in base al ritmo del suo proprio re¬ 
spiro. 

Non essendo forniti dell’apparecchio descrit¬ 
to, in caso di necessità, come mezzo di fortu¬ 
na, si può avvolgere il bambino in tele imper¬ 
meabili mantenendo davanti alla bocca e al 
naso un fazzoletto bagnato di una soluzione 
neutralizzante (iposolfito di sodio gr. 10, bi¬ 
carbonato di sodio gr. 10, H 2 0 gr. 80). 

Bambini tra 2 e 5 anni. — In tal caso, poi¬ 
ché il peso del bambino non permette l’uso 
di un ricovero portatile, si è escogitato un di¬ 
spositivo intermedio tra il ricovero portatile 



Fig. 4. — Ricovero portatile per bambini inferio¬ 
ri a 2 anni. 

(da Chenevier ). 

e la maschera, che protegge però solamente 
la testa. 

La ventilazione è assicurata da un analogo 
dispositivo esterno (soffietto, pera di gomma). 

Bambini superiori ai 5 anni. —r Vi sono an¬ 
cora alcuni che sostengono che l’uso della ma¬ 
schera è, se non impossibile, almeno diffici¬ 
lissimo nei bambini inferiori a 12 anni. È ap¬ 
pena necessario dire che questa opinione è as¬ 
solutamente infondata. In Russia, in Germa¬ 
nia, in Inghilterra ed anche in Italia, l’uso 
della maschera è realizzato a partire dall’età 
5-6 anni. Naturalmente è necessario l’allena¬ 
mento progressivo dei bambini 

Cot e Genaud (25) consigliano di allenare i 
bambini a portare una maschera trasparente 
di acetato di cellulosa nella quale, con un di¬ 
spositivo speciale, si può aumentare progres¬ 
sivamente la resistenza al passaggio dell’aria: 
questa maschera, in caso di bisogno, può tra¬ 
sformarsi in maschera da protezione. 

Concludendo, il problema della protezione 
dei bambini è legato, come il problema della 
proiezione della popolazione passiva, all’allon¬ 


tanamento in massa dalle zone pericolose del 
territorio, dando la precedenza a coloro ai 
quali 1 età non permette nè di portare la ma¬ 
schera nè l’uso di ricoveri portatili indivi¬ 
duali, allo scopo di proteggere i bambini co¬ 
stretti a rimanere sul posto e in genere i bam¬ 
bini tutti per le ore o i giorni che intercor¬ 
rono tra l’allarme aereo e lo sfollamento. 

Protezione degli animali domestici dagli ag¬ 
gressivi chimici. 

Per la protezione degli animali domestici 
dagli aggressivi chimici si usano, presso a 

poco, tutti i mezzi e i sistemi descritti per la 
protezione umana. 

Gli animali in genere, specialmente il cane 
e il cavallo, sono dotati di una resistenza or¬ 
ganica notevolmente superiore a quella del- 
1 uomo, quindi gli aggressivi chimici hanno 
su di essi effetti più lenti e più deboli. 

La protezione individuale degli animali sem¬ 
bra a prima vista assai semplice. Il secchiello 
ripieno di carbone o di terra vegetale, che co¬ 
stituisce per l’uomo un mezzo aleatorio di pro¬ 
tezione, è invece per il cavallo e il cane un 
mezzo efficace di protezione contro gli ag¬ 
gressivi chimici a prevalente azione asfissiante. 

Le difficoltà sono costituite dalla bava pro¬ 
dotta dall’animale, che deve essere raccolta e 
scaricata fuori per mezzo di appositi disposi¬ 
tivi, e dalla applicazione del morso per il con- 
tiollo dell’animale, che rende necessario l’uso 
di una maschera ad assestamento variabile e 
morso fisso, o di una maschera a morso e a 
assestamento fisso. 

La protezione contro gli aggressivi a preva¬ 
lente azione vescicante è realizzata mediante 
fasciatura e calzari protettivi, nonché median¬ 
te l’applicazione sul mantello degli animali di 
vernici protettive per ora in studio. 

Il pronto soccorso agli animali colpiti da¬ 
gli aggressivi chimici riproduce quello descrit- 
1° Pp r l’uomo, ad eccezione della respirazione 
artificiale che presenta negli animali una certa 
difficoltà. 

La protezione collettiva degli animali richie¬ 
de un ricovero in locali a tenuta d’aria o a 
filtrazione o a rigenerazione d’aria. 

Pronto soccorso ai colpiti da aggressivi chi¬ 
mici. 

Benché il pronto soccorso e la terapia delle 
lesioni da aggressivi chimici fuoriesca dal 
campo della difesa passiva, non v’è dubbio 
che la divulgazione e la esatta conoscenza 
delle norme da seguire nell’assistenza ai col¬ 
piti da aggressivi chimici e, più che tutto, 
delle norme che non si debbono applicare nel¬ 
l’assistenza stessa, rientrano nei compiti della 
difesa passiva. 

A tal proposito mi piace riportare una tavola 
di Chenevier (26), in parte modificata, che illu¬ 
stra schematicamente la sede di azione dei 
vari tipi di aggressivi chimici, ciò che si deve 
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fare, e, ciò che è più importante dal punto di 
vista pratico, quello che non si deve fare nel 
pronto soccorso dei colpiti da aggressivi chi¬ 
mici. Tale tavola potrebbe, ritengo, essere 
molto utilmente divulgata, non solo nelle in¬ 
fermerie reggimentali e nei vari ambienti mi¬ 
litari, ma anche tra la popolazione civile (fi¬ 
gura 5). 


to nel pronto soccorso e nella terapia, ma an¬ 
che nel creare fiducia nella popolazione in 
modo da evitare la paura, la demoralizzazione 
e il panico, mettendo in evidenza che si può 
lottare con successo contro gli aggressivi chi¬ 
mici, una volta che siano state prese tutte le 
disposizioni per annullare o almeno attenuare 
le conseguenze della loro azione. 


AGGRESSIVI CHIMICI 


(classi 


ncAZioNd 


i 

SOFFOCANTI 

(CLORO-ÉOSCENO 


D2 

VESCICANTI 

(TPfllTE - LEwasnc) 


PATOLOGIA 



EDEMA POLMONARE 


OA FARE 


R IPOSO 

OSSl ùENOTE RAPU 

CARDI OTONI CI 
C ALOR E 
SALASSO 
NELLA CIANOSI 
BLEU 


RESPIRAZIONE 
AR TIFICIA LE 

MUOVERE iL MALATO | 

SALASSO 
\nella cianos i pallia 

IPODERMOCLISI 




X 

VESCKAZ/ONE 

ULCERAZIONE 


DETERSIONE 

MECCANICA 

LAVAGGIO CON 
SOLUZIONE ALCALINA 

APPLICAZIONE DI 
POLVERI INERTI 
(miscela M ) 


OA NON FARE 


STROFINARE 
LA PARTE 
COLPITA 


H2 

LACRIMOGENI 

(*O**0 CU BOtfiUJ 



LACRIMAZIONE 



USO DI COLLIRI 
Ui HTRAIO DARGENTEI 
U SOLFATO DÀTROfitJ 


USO DI 
SOSTANZE ORASSE 


C BELLOCCHI1 

\CON SOL a UCARBOA 
NATO A 20 1000 


STROFINARE 


1?2 

STERNUTATOSI 


72 

TOSSICI 


(osseo di CAAaoMo 

0ftOG£NO AASCMCA Li 
MIO0 CIAMtOHCO) 


SALI 




STERNUTO 


l 

INSTILE AZIONE DI 
GLICERINA COCAINA 
A 1 100 


ABUSO 
DEL MEDICAMENTO 


INALAZIONE Ut 
CARBOOEi 



ASFISSIA 

AZIONE SUL SANCII^ RESPIRAZIONE 

ARTIFICIALE 
CALORE 

CARDIOTONICI 


SCOPRIRE IL 
GASSATO 


(da Cheinevier, modificato) 

Fig. 5. 


Concludendo, la difesa passiva contro la 
guerra chimica è attuata da un complesso di 
oiganizzazioni appositamente istituite, attrez¬ 
zale e allenate, che, sin dal tempo di pace, ac¬ 
curatamente predispongono i mezzi occorrenti 
pei- la difesa della popolazione civile. 

Tutti i cittadini debbono concorrere, diret- 
tarnento o indirettamente, all’attuazione dei 
vari mezzi di prevenzione e di difesa, allo sco¬ 
lio di neutralizzare i pericoli di un’incursione. 

Una rapida rassegna sulle più recenti acqui¬ 
sizioni nel campo della difesa passiva in rap¬ 
porto all’offesa chimica che metta in eviden¬ 
za i lati più importanti e interessanti di que¬ 
sto complesso problema, contribuisce alla for¬ 
mazione, nei medici, di una forte coscienza 
chimica. 

Il compito del medico, nei riguardi della 
popolazione civile, non consiste infatti soltan- 


RT ASSUNTO. 

L’A. ha ritenuto opera non inutile racco¬ 
gliere in una rapida rassegna le più recenti 
acquisizioni in tema di difesa passiva contro 
gli aggressivi chimici. 

Prende in esame vari problemi: da quelli 
generali della organizzazione della difesa pas¬ 
siva nelle varie nazioni, della protezione in¬ 
dividuale e della protezione collettiva, a quelli 
speciali della protezione individuale con mez¬ 
zi di fortuna, della rivelazione degli aggressivi 
chimici, della organizzazione dei soccorsi, del¬ 
la protezione dei bambini e della protezione 
degli animali domestici. 

LA. riporta infine una tavola dei vari ag¬ 
gressivi chimici con la classificazione, le le¬ 
sioni, le indicazioni e le controindicazioni dei 
vari mezzi terapeutici, tavola che propone ven¬ 
ga divulgata negli ambienti militari e tra la 
popolazione civile perchè può contribuire, in¬ 
sieme con la conoscenza dei vari problemi esa¬ 
minati, al successo della difesa passiva contro 
la guerra chimica. 
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CENNI BIBLIOGRAFICI (1 > 

l : . Cassinis. Fisiopatologia dello sport. II edi¬ 
zione. Un voi. in-8° di 215 pagg. Stampe¬ 
ria ed. Marviana, Roma 1940. L. 20. 

Con tanta diffusione di « lifo » sportivo, la 
parte medico-scientifica dello sport non è da 
noi molto curata. Non difettano i singoli culto¬ 
ri (ne fa fede anche la copiosa bibliografia ita¬ 
liana riportata dal prof. Cassinis) e vi è anche 
una Federazione dei medici sportivi, ma sono 
invece assai scarsi i libri od i trattati (dei quali 
esiste gran copia in Germania) dai quali lo 
studioso possa apprendere i principi generali 
e le varie questioni connesse, senza ricorrere 
studi frammentari sparsi in diverse riviste. 

Bene ha fatto quindi FA. (che della materia 
è un pioniere, avendo al suo attivo, oltre a 
molte pubblicazioni speciali, un volume sulle 
baisi fisiologiche deH'educazione fisica) a pub¬ 
blicare la seconda edizione di questo suo libro, 
che tratta essenzialmente la parte fisiologica 
dello sport. Considera dapprima i falli sfiatici 
deiranlropometria e morfologia e poi quelli 
funzionali respiratori e circolatori. Tra i fattori 
difensivi, esamina ampiamente la questione 
della fatica con tutti i suoi riflessi nelForgani- 
smo, derivandone le norme per l’allenamento 
ed occupandosi poi dell'alimentazione. Di 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


grande interesse è il capitolo sul fattore psi¬ 
chico, che anche nello sport è il primum mo- 
vvns e che ne subisce a sua volta Finflueruza, 
forgiando le qualità psichiche virili dell’indi¬ 
viduo. È questa tendenza alla virilizzazione che 
rende perplessi di fronte allo sport femmini¬ 
le, questione esaminata poi dall’A. con glan¬ 
de ponderatezza ed equilibrio. 

Dopo un capitolo suHmfluenza dei fattori 
meteorologici, l’A. passa alla patologia dello 
sport, che esamina nella parte medica e chi¬ 
rurgica, facendo rilevare che la patologia de¬ 
gli atleti è in gran parte conseguenza della 
poca conoscenza che gli istruttori hanno della 
fisiologia. Il sagace contributo che il medico 
specializzato potrà dare in materia varrà a di¬ 
minuire i possibili danni e ad aumentare il 
rendimento dei nostri sportivi. 

fil. 

The Rockefeller Foundation. Annual RepovL 

1938. l n voi. di 515 pagg. con illustrazioni. 

l^a benefica Fondazione Rockefeller presenta, 
con questo volume il resoconto delle sue atti¬ 
vità per l’anno amministrativo 1938: 15 mi¬ 
lioni di dollari, spesi per il bene delFumanità, 
con contributi alle scienze mediche, naturali, 
sociali, alla salute pubblica, alla coltura uma¬ 
nistica, alla ricostruzione sociale in Cina. 
Molli sono i paesi così aiutati, fra cui 18 na¬ 
zioni in Europa; complessivamente, il 25 % 
della somma è stato speso fra nazioni estere 
agli S.U.A. 

Fra le svariate attività (sono svolte diretta¬ 
mente dalla Fondazione quelle per la salute 
pubblica) citiamo la lotta contro la febbre 
gialla, con oltre un milione di vaccinazioni e 
contro altre malattie sociali, fra cui la mala¬ 
ria. Nel campo delle scienze pure, menzionia¬ 
mo i sussidi per importanti studi sulla biolo¬ 
gia molecolare e sulla biologia sperimentale. 
Alcune attività appaiono, invece, declinanti, 
come lo scambio di personale scientifico, i 
viaggi, i progetti di ricerche, ecc., fatto spie¬ 
gabile con le condizioni del tempo in cui vi¬ 
viamo. fil. 

A. Hasselwandek. Steckschuss and Roentgen- 

strahlen, pag. 87. Thieme, 1939, marchi- 

9,60. 

Dopo quello di Grashey ecco un altro libro 
sulla ricerca dei corpi estranei: ma il libro di 
Ilasselvvander è dedicato lutto alla moderna 
ricerca dei corpi estranei mediante la stereo- 
radiografia. Il metodo della stereoradiografia 
permette oggi in modo perfetto di localizzare i 
proiettili di guerra. 

Il radiologo militare potrà trovare nel libro 
di Hasselwander tutti i dettagli della tecnica 
necessaria e il metodo dovrebbe oggi essere 
parte integrante di qualunque attrezzatura di 
un ospedale militare. Milani. 



I 

Il Policlinico, Anno XLVII (Pagina di pabblicilà) 


Sezione Pratica n. 41 


Sul nuovo derivato fiazolico dello Streptosil 


Lo Streptosil l iazolo è il più moderno dei che¬ 
mioterapici solfamidici e rappresenta il prototipo 
•di quei solfamido-tiazolici ai quali, fin dalle pri¬ 
me sintesi realizzate da Fosbinder e Walter il 

nostro Istituto ha dedicato tante cure di studi e 
ricerche. 

L’essere stati tra i primissimi a prendere in 
1 studio questa nuova serie di preparati solfami- 
dici ci permette oggi di presentare al Medico un 
prodotto che, oltre agli indiscussi vantaggi dei 
solfamido-tiazolici, ha le caratteristiche di asso ¬ 
luta purezza , di costante altissima attività tera ¬ 
peutica e massima tollerabilità , che tanta fama 
hanno valso a tutti i nostri streptosilici. 

Lo Streptosil Tiazolo è un 2 (para-amino-fenil- 
solfamido) 4 metiltiazolo ed ha la seguente for¬ 
mula di struttura: 



Questo prodotto risulta dalla combinazione dello 
streptosil (para-amino-fenil-solfamide) con una 
molecola di inetil-liazolo. Quindi è del tutto simile 
alla solfamidopiridina, della quale conserva le 
brillanti attività terapeutiche senza averne nessu¬ 
no degli inconvenienti tossici. Anzi, esso va esen¬ 
te proprio dall’azione che questa può avere sullo 
stomaco (nausea, vomito) e sul sangue, quando 
somministrata ad alte dosi. 


Va tenuta ben presente una condizione asso¬ 
lutamente indispensabile perchè i solfamido tia- 
zolici corrispondano quali solfamidi più tollerati 
dei precedenti ed attivissimi: la loro massima 
purezza. Lo Streptosil Tiazolo è stato ottenuto 
completamente cristallizzato , ed in ciò sta la sua 
originale condizione optimale che giustifica le sue 

particolarissime caratteristiche di tolleranza ed 
attività. 

È degno di nota osservare come il gruppo tia- 
zolico costituisca parte della molecola della vita¬ 
mina B,, la quale risulta appunto composta dal¬ 
l’associazione di un gruppo tiazolico con un grup- 
pirimidinico. 


Sulla particolare rapidità di assorbimento e di 
eliminazione dei composti di solfamide e Tiazolo 
hanno comunicato van Dyke, Greep, Rake e Mc- 
Kee in seguito alle loro numerose esperienze sul¬ 
l’animale. Gli stessi risultati sono stati riconfer¬ 
mati nell’uomo da Long, Haviland ed Edwards, 
e precisati da Reinhold, Flippin e Schwartz, che 
videro la quasi totalità del medicamento ingerito, 
essere eliminata con le urine nelle 24 ore. 


Altro pregio dello Streptosil Tiazolo è la sua 
scarsissima tossicità , che lo rende ottimamente tol ¬ 
lerato da tutti i malati. Su queste proprietà in¬ 
trìnseche dei solfamido-tiazolici, hanno ampia¬ 
mente riferito van Dyke, Greep, Rake e Me Kee, 
i quali, con prove sperimentali sullanimale, sta- 
bi irono che la tossicità del derivato tiazolico della 
solfamide rappresenta appena il 65% di quella 
del derivato piridinico. Long, Hawiland e Edwards 
trovarono che il solfamido-tiazolo è tollerato dal- 
1 animale in quantità all’incirca doppia della sol- 
famido-piridina. Ma anche sull’uomo tale fatto è 
rimasto chiaramente provato, come hanno potuto 
attenuare, dopo numerose osservazioni, Flippin 
Schwartz e Le Rose, Long, Gsell e tutti quelli che 
hanno avuto occasione di servirsi di questo nuovo 
medicamento. L'uso clinico dei solfamido-tiazolici 
ha dimostrato subito e confermato poi come essi 
vadano del tutto esenti da quelli che erano i più 
temuti effetti secondari delle sulfamido-piridine e 
dei diseptali, come le alterazioni ematiche e le in- 
lolleranze gastriche (Gsell, Long, Leroy, Cuilleret 
Pellerat e Peissel, ecc.). 

Lo Streptosil Tiazolo è un solfamidico di pro¬ 
vata amplissima polivalenza terapeutica. Esso ri¬ 
sulta essere ugualmente attivo alla solfamido-piri- 
dina, se non anche superiore a questa, contro la 
meningite , la blenorragia , la polmonite . Ha una 
incontestata superiorità terapeutica nelle malattie 
dovute a stafilococchi e conserva le capacità cura¬ 
tive delle solfamidi semplici contro le malattie da 
streptococchi e da germi vari . 

Dell’azione terapeutica dei solfamido-tiazolici 
nella polmonite si hanno già numerose prove, de¬ 
sunte sia da esperienze sull’animale, sia da appli- ‘ 
cazioni in una ormai vasta casistica nell’uomo. 
Dalle prove sperimentali di Me Kee, Greep e van 
Dyke, Cooper, Gross e Lewis, Alleman e Merz ri¬ 
sulta che essi sono dotati dello stesso brillante 
potere curativo della solfamido-piridina con il van¬ 
taggio della minore tossicità. Tale vantaggio e tale 
netta e sicura azione terapeutica sono messi in 
evidenza da Long, Herrel e Brown, Gsell, For- 
nara, Abernethy, Janik, Flippin, Schwartz’ e Le 
Rose, che curarono numerosi casi di polmonite 
e broncopolmonite nell’uomo e nel bambino e vi¬ 
dero la temperatura cadere quasi sempre nel breve 
spazio di 12-24 ore ed il processo passare rapida¬ 
mente a risoluzione. 

Anche nei riguardi della meningite i pareri sul 
brillante potere terapeutico dei solfamido-tiazolici 
sono del tutto concordi ed affermativi. Basta leg¬ 
gere i lavori di Gsell, di Fornara, di Gourmay e 
Molitor per vedere quanto prezioso sia stato tro¬ 
vato questo nuovo medicamento nel trattamento 
di questa infezione. 

Con uguale ed anche maggiore successo i solfa¬ 
mido-tiazolici sono stati usati nella cura della ble ¬ 
norragia . Cuilleret, Pellerat e Peissel hanno rife- 
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rito di brillanti risultati, che sono stati poi piena¬ 
mente confermati nella casistica di Leroy, il quale 
ha potuto affermare che con soli tre grammi al 
giorno di prodotto, il gonococco spariva dalla se¬ 
crezione al massimo entro 24 ore e la secrezione 
stessa cessava in 24-36 ore. Tra i casi curati da 
Leroy, particolarmente interessanti sono quelli 
concernenti malati già trattati con solfamidici e la 
cui blenorragia era recidivata e meritano tutta 
l’attenzione i tre malati nei quali gli altri compo¬ 
sti di solfamide, compreso quello piridinico, ave¬ 
vano fallito lo scopo e che furono invece facil¬ 
mente guariti dal solfamido-metiltiazolo. $ulla 
brillante azione dei composti di tiazolo e solfamide 
nella cura della blenorragia insistono pure Gsell e 
Németh ed Elek e Célice, Weill-Spire e Fallot. 
Mentre Hill e Pool e Cook ed Helmoltz ne hanno 
messo in evidenza l’azione su tutti i germi del 
tratto urinario. Tutti gli Autori insistono sulla 
perfetta tolleranza del medicamento e, a questo 
proposito, meritano la massima attenzione i casi 
di Guilleret, ai quali vennero somministrati 9-10 
gr. di prodotto in una sola giornata e la cui ble¬ 
norragia guarì definitivamente con una sola som¬ 
ministrazione di medicamento. 

Contro le malattie da stafilococchi , che meno 
efficacemente risentivano l’azione dei solfamidici 
finora noti, i solfamido-tiazolici sono pure stati 
sperimentati con lusinghieri successi. Barlow e 
Homburger e Carrol, Kappel, Jones e Gallagher 
hanno nettamente messo in evidenza questa su¬ 
periorità, che è stata poi confermata, con ricerche 
su brodo-culture, da Lawrence e riconfermata, 
nel campo clinico, da Herrel e Brown e da Long. 
Una ulteriore e recentissima dimostrazione ne 
hanno dato poi Kelliner e Carlen, che hanno visto 
guarire con questo medicamento un grave caso di 
setticemia stafilococcica, e Fitch, che ha potuto 
salvare un bambino con ascesso epidurale«e set¬ 
ticemia con pioemia pure da stafilococco. 

Dalla numerosa e varia casistica di Gsell, Long, 
Hawiland, Edwards e Bliss risulta, in modo in¬ 
dubbio, che i solfamido-tiazolici conservano la stes- 
, sa positiva azione terapeutica delle solfamidi nelle 
infezioni da streptococco e da altri germi vari; 
fatto questo che è stato del tutto recentemente 
riconfermato da Stirling, con il brillante esito in 
casi di setticemia, e da tutti gli Autori che hanno 
avuto occasione di servirsi di questo nuovo me¬ 
dicamento. 

Ciò, del resto, era già risultato ben chiara¬ 
mente dalle ricerche sperimentali di Me Ree, 
Rake, Greep e van Dyke, di Cooper e Lewis di 
Meyer, Allemann e Merz, di Barlow e Hombur¬ 
ger, ecc. 

In conclusione, lo Streptosil Tiazolo rappre¬ 
senta un innegabile e grandissimo progresso nella 
chemioterapia solfamidica per la sua polivalenza 
terapeutica , perchè risulta attivissimo contro la 
polmonite, blenorragia, meningite e tutte le ma¬ 
lattie da streptococco e stafilococco, e la sua quasi 
nulla tossicità, che permette di somministrare dosi 
maggiori per ottenere più rapidi effetti o di man¬ 
tenersi sulle dosi solite con ben più ampio mar¬ 
gine di sicurezza contro l’insorgere di fenomeni 
tossici secondari, che sono resi ancor meno pro¬ 
babili dalla rapidissima, eliminazione del prepa¬ 
rato. Non ha nessuna azione tossica sul sangue e 


non può dare quindi anemia, leucocitopenia, me- 
taemoglobinemia, cianosi, ecc. È rapidissimamen- 
le assorbito e provoca raramente risentimento 

gastrico. 

Lo Streptosil Tiazolo ha soprattutto queste 
principali. indi dazioni normali terapeutiche: 

Polmonite; 

Blenorragia; 

Meningite; 

Stafilococcie. 

Tutti i casi di insufficiente azione di altri sol¬ 
famidici, o nei casi di cattiva tolleranza di que¬ 
sti, specialmente quando si debba ricorrere ad 
alte dosi. 

La posologia dello Streptosil Tiazolo data l’ec¬ 
cezionale tolleranza, può oscillare entro limiti as¬ 
sai ampi. Per gli scopi comuni può servire di 
base il dosaggio invalso per gli altri streptosilici. 

Nella polmonite: 

Dose iniziale di 3 compresse, seguita da dose di 
2 compresse ogni 4 ore, anche durante la notte 
e per le prime ventiquattro ore. 

Nel 2° e 3° giorno: 6 compresse, sempre nelle 
ventiquattro ore, e suddivise. Nei giorni seguenti 
ed in normale caso di decorso favorevole, ridurre 
la dose giornaliera a 4 o 3 compresse. Se il de¬ 
corso permane grave anche in quarta giornata, si 
continuano le dosi dei primi 3 giorni. 


Nella broncopolmonite : 

Si possono ridurre parzialmente le sopraddette 
dosi di circa un terzo. 


Nelle affezioni polmonari dei bambini si con 
siglia il seguente dosaggio: 


fino a mezzo anno: Vi 
da mezzo a 2 anni : V» 

» 2 » 4 » 1 

)> 4 » 6 » 1 

» 6 » 12 » 1 X A. 


di compressa ogni 4 ore 

)) » 4 » 

» » 4 » 

)> » 3 » 

» ' )> 3 » 


Nella blenorragia : 

Per i primi 3 giorni: 2 compresse 4 volte al 
giorno. 

Per i successivi 3 giorni: 2 compresse 3 volte 
al giorno. 

Per gli altri 3 giorni: 1 compressa 2 volte al 
giorno. 


Nelle meningococcie : 

Si usa la stessa posologia delle polmoniti. 

La dose giornaliera riuscirà più efficace e meglio 
tollerata se distribuita in porzioni da prendersi ad 
intervalli regolari. Generalmente è consigliabile 
ingerire le compresse (intere o spappolate, da me¬ 
scolarsi, volendo, a zucchero, marmellata, ecc.) 
possibilmente non a stomaco vuoto. 

Il Medico potrà variare a suo giudizio le dosi ed 
adattarle ai singoli casi. 
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Streptosil Tiazolo iniettabile 

Il preparalo è stalo confezionalo anche in fiale 
da 5 cc., in soluzione al 20%. Ossia ogni fiala da 
5 cc. contiene grammi uno di Streptosil Tiazolo. 

In tale forma il preparato si presta molto util¬ 
mente per l’integrazione della somministrazione 
orale dello Streptosil Tiazolo in compresse, op¬ 
pure per la realizzazione della sola terapia paren¬ 
terica, con questo nuovo solfamidico di così in¬ 
tensa attività terapeutica. I risultati finora otte¬ 
nuti con lo Streptosil Tiazolo iniettabile, sono 
effettivamente superiori, sia per l’intensità di 
effetti terapeutici raggiungibili, che per tolle¬ 
ranza assolutamente completa, ai risultati otte¬ 
nuti con qualsiasi altro solfamidico usato in pre¬ 
cedenza. Infatti con lo Streptosil Tiazolo inietta¬ 
bile usato esclusivamente, ossia anche senza trat¬ 
tamento orale, si possono curare le forme batte¬ 
riche più gravi, quali la polmonite, la menin¬ 
gite, nonché le forme blenorragiche il cui decorso 
e risolvimento può essere rapidamente e netta¬ 
mente influenzato dal solo uso di questo prepa- 
tato. 

La posologia varia a seconda dei casi e può 
andare da una a quattro e più fiale entro le 
24 ore. 

Lo Streptosil Tiazolo viene presentato nelle 
seguenti confezioni: 

Tubetto da 20 compresse da gr. 0,50 
Tubetto da 10 compresse da gr. 0,50 
Scatola da 3 fiale al 20 % 
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Caratteristiche differenziali degli sfrepfosilici* 


STREPTOSIL SEMPLICE 

coni presse; fiale 5 cc. e 10 cc.; pomata; Ovuli 

È i] medicamento solfamidico specifico aliti¬ 
si reptococcico ed antibatterico in generale indi¬ 
cato nelle forme febbrili batteriche, anche non 
specifiche o non bene definibili. Si deve usare lo 
Streptosil semplice nella terapia « precauzionale » 
e precoce, nonché nel decorso di tutte le forme 
per le quali non si ritiene necessario il tempe¬ 
stivo uso degli slreptosilici piridinico o tiazolico 

nelle affezioni di netta indicazione dei detti stren- 
tosilici. 1 

Pra ie forme presumibilmente batteriche o non 
specifiche, va tenuta presente l’influenza coi re¬ 
lativi fatti secondari, come affezione banale quan¬ 
to diffusa specialmente nella stagione invernale, 
che la pratica medica di ormai due anni ha dimo¬ 
strato come positivamente curabile con lo Strep- 
tosil semplice, utilissimo per le sue inspiegabili 
ma positive proprietà antitermiche, antibatteriche 
ed anlitossiclie. 

Lo Streptosil semplice rappresenta il solfamidico 
di impiego più semplice come mezzo terapeutico 
chemioterapico antibatterico, in quanto, rispetto 
a tutte le solfamidi succesivamente create, è il 
solfamidico di scarsa tossicità e quindi di uso 
assai più confidenziale. Da questo punto di vista 
è spiegalo l'uso anche profilattico adottato da 
molti medici, usando dosi basse ed anche per 
questo con esclusione di qualsiasi disturbo (3-4 
compresse al giorno, o 1-2 fiale). 

STREPTOSIL RO.SSO 
compresse 

Si è particolarmente dimostrato il preparato di 
pratico uso nelle infezioni urinarie non gonococ- 
ciclie, e da bacterium coli. 

Anche nelle infezioni puerperali lo Streptosil 
rosso trova buonissime applicazioni, quale che¬ 
mioterapico azoico colorante dotato di elettive 
proprietà antibatteriche. 


NEO-STREPTOSIL 

com presse 

Per la sua struttura chimica, rappresenta il 
prodotto perfezionato (perchè privato dei gruppi 
metilici tossici) rispetto alle disulfamidi che gli 
autori tedeschi hanno indicato come chemiotera¬ 
pici caratteristici specifici per le forme gonococ- 
ciche croniche o di vecchia data. Noi indichiamo 
questo slreplosilico come utile per il trattamento 
di « consolidamento » dopo il periodo di riposo 
ad avvenuto trattamento con lo Streptosil sem¬ 
plice, o con altri streptosilici, nella cura razionale 
e completa della blenorragia. 


STREPTOSIL PIRIDINA 


vumyi Kòse; paie o 7o e 20% 

Ricordiamo questo solfamidico come il proto¬ 
tipo dei solfamido piridiniei, ottenuto con spe¬ 
ciale sistema di distillazioni frazionate. 

Data la facile intolleranza dei prodotti solfa¬ 
mmo piridiniei in genere, è stata studiata ed 
ottenuta una solfamidopiridina in stato di parti¬ 
colari condizioni chimiche, per cui la sua attività 

e soprattutto la tolleranza gastrica, risultano sen¬ 
sibilmente esaltate. 


te classiche indicazioni dello Streptosil piri- 
dina sono: le polmoniti e broncopolmoniti le 
meningiti, le gonococcie. 

che , S ià conosce l’importantissima 
utilità della solfanndopiridina per precedente 
esperienza consigliamo la preferenza per lo Strep- 
osil pindina rispetto alle solfamido piridine usua- 
ì, pur raccomandando sin d ora l'uso sperimen¬ 
tale del nuovo derivato tiazolico, che va sempre 
piu riconoscendosi come il chemioterapico anti¬ 
batterico più perfezionato. 


STREPTOSIL TIAZOLO 
compresse e fiale 20% 

Rappresenta il solfamidico di più recente appli¬ 
cazione, quale chemioterapico antibatterico di più 

intensa attività e soprattutto di assai migliore 
tolleranza. 

Chimicamente: 'soilfamido-metildiazolo cristal¬ 
lizzato purissimo. 

Si sarebbe giunti con questo solfamidico alla 
meta proposta dai ricercatori di tutto il mondo- 
il chemioterapico antibatterico di attività netta, 
ma soprattutto di scarsissima tossicità, e quindi 
di tolleranza praticamente completa. 

La solfamidopiridina aveva già sufficientemen¬ 
te risolto la prima ed importante necessità: l’at¬ 
tività chemioterapica. Ma non completamente sod¬ 
disfatta la seconda, ossia la completa tolleranza 
per scarsa tossicità. A conclusiva affermazione dei 
più competenti ed accreditati sperimentatori, col 
domato tiazolico della solfamide si ritengono 
completamente realizzate le caratteristiche di un 
chemioterapico attivissimo quanto assolutamente 
tollerato, praticamente privo di tossicità. 

Va tenuta ben presente una precisa caratteri¬ 
stica di questo nuovo solfamidico: se non è pre¬ 
parato in stato di assoluta purezza i risultati del 
suo impiego sono completamente opposti, per at¬ 
tività e tolleranza, da quelli sopra citati: lo Strep¬ 
tosil Tiazolo rappresenta il chemioterapico Tia¬ 
zolico purissimo cristallizzato. 

Per uso iniettabile :- 

Sono in commercio le fiale al 20 %' contenenti /» 
1 grammo di Streptosil tiazolo cadauna. Realiz¬ 
zano la più intensa quanto tollerantissima che¬ 
mioterapia antibatterica oggi possibile per via 
intramuscolare (le fiale possono essere iniettate 
anche endovena). Scatola da 3 fiale. 
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SUNTI E RASSEGNE 

ORGANI ENDOCRINI. 

Progressi nella cura del morbo di Addison. 

(R. M. Wilder. Proceed. of thè Staff Meetinges 

of thè Mayo Clinic, 1° maggio 1940). 

Negli ultimi dieci anni è stata affrontala e 
modificata la terapia del m. di Addison. L A. 
ha voluto rivedere l'esperienza di questi dieci 
anni. 

Prima del 1930, quando Swingle, Pfiffer e 
altri fornirono gli estratti corticali, le statisti¬ 
che di mortalità per m. di Addison erano gravi. 
La morte sopravveniva per lo più in pochi 
mesi. 

Gli estratti corticali modificarono le cose: 
inalati in periodo di crisi, che prima era pre¬ 
corritrice dell'esito fatale, sono stali ridati alla 
vita. Però questi estratti avevano debole atti¬ 
vità ed erano molto costosi, senza contare che, 
per averne efficacia, se ne dovevano sommini¬ 
strare quantità enormi. Secondo (pianto riferì 
lo Sveel nel 1934, soltanto sette su quaranta- 
sei malati erano ancora vivi un anno dopo 
l'inizio della cura con estratti. 

Nel 1934 si seppe da Loeb (e ci furono poi 
conferme di altri) che la somministrazione di 
cloruro di sodio era efficace. Poi si notò che 
i cani surrenalectomizzati eliminano più sodio 
che clor, per cui si cominciò a dare a que¬ 
sti cani cloruro di sodio con citrato di sodio. 

Clinicamente si cominciarono a curare i ma¬ 
lati con piccole dosi di estratti corticali più 1U 
gì. di cloruro di sodio e 5 di citrato di sodio 
ogni mattina. Questi sali erano sciolti in un 
litro di acqua a cui si aggiungeva un profumo 
alla frutta e si somminisctravano freddi. 

Un anno dopo si cominciò a sapere che nel- 
Uaddisoniano si deve controllare anche l’intro¬ 
duzione del potassio. Il potassio, in dose di 4 
gr. al giorno, aumenta enormemente Pelimi- 
nazione del sodio e provoca crisi anche gravi 
se non si ricorre all 1 estratto corticale. Clinica- 
mente si vide che le migliori condizioni per il 
maialo si .mantengono se non si superano i 2 
gr. al giorno di potassio. 

Suor Maria Vittoria, della Clinica Mayo, pub¬ 
blicò nel 1937 come si può preparare una dieta 
povera di potassio. 

Con questo sistema di cura (corteccia, au¬ 
mento del cloro e del sodio e diminuzione del 
potassio). Rynearson, Smel e Hauser videro nel 

1937 24 casi su 43 ancora sopravviventi e in 
condizioni molto migliori di quelli resi noti 
nel 1934. 

Risultati notevolmente migliori si ebbero dal 

1938 in poi, cioè da quando si ottenne un pie- 
parato corticale cristallizzato, l’acetato di desos- 
sicorticosterone. Per più di un anno non si eb¬ 
bero morti per Addison alla Clinica Mayo, dove 


erano ricoverati 30 malati di questa malattia. 
Inoltre questi malati si sentivano molto più 
forti che colle cure precedenti ed avevano un 
aumento della pressione arteriosa (il che non 
si era verificaio nei malati trattati precedente- 
mente all'uso dell acetato di desossicorticoste- 
rone). Dopo un anno ci furono dei casi di 
morte. 

I primi due morti si ebbero in donne che 
non erano state curate adeguatamente prima 
dell’ingresso in Clinica, dove erano giunte in 
periodo di crisi. 11 terzo caso riguardava pure 
una donna, in cui per due mesi si diede ace¬ 
tato di desossicorticosterone e che presentò ede¬ 
mi seguili da morte. All’autopsia in questo caso 
si trovò cuore dilatato. La quarta morta era 
stata curata coll'innesto di compresse all’ace¬ 
tato di desossicorticosterone e la morte deve 
attribuirsi unicamente ad un’infezione acuta 
delle vie respiratorie. 

Gli altri tre casi di morte si ebbero in due 
donne e un uomo, curati in Clinica coll’acetato 
di desossicorticosterone ed avvennero pochi 
giorni dopo la dimissione dei malati dalla Cli¬ 
nica con fenomeni di insufficienza cardiaca 
acuta. 

L’A. fa notare che nessuno di questi casi 
di morte somigliava ai casi di mot te in periodo 
di crisi come avveniva prima negli addoso- 
niani. / 

Durante la cura coll’acetato di desossicorti¬ 
costerone, non solo non è necessario aumentare 
la somministrazione di cloruro di sodio, ma 
non è nemmeno necessario ridurre il potassio. 

Ricerche fatte da Took, Power e Keyler han¬ 
no dimostralo che durante la cura coll’acetato 
di desossicorticosterone provoca una ritenzio¬ 
ne di cloruro, sodio e acqua se contemporanea¬ 
mente si dà una quantità limita a di potas¬ 
sio. La ritenzione di acqua può essere causa di 
aumento della pressione venosa e provocare le 
morti improvvise che sono state descritte. 

Quindi è necessario aumentare un po’ la 
somministrazione del potassio. La dose di ace¬ 
tato di desossicorticosterone non deve mai su¬ 
perare i 5 o 7 mg.; non si deve dare citrato di 
sodio e il cloruro di sodio non deve superare 
i 5 gr. c il potassio deve essere non inferiore 
a 4 gr. 

I malati curali con acetato di desissicortico- 
slerone sopportano il digiuno meno bene de¬ 
gli altri e più facilmente hanno fenomeni ipo- 
glicemici. La così detta attività idrocarbonica 
è presente in alcuni prodotti cristallini che il 
Rendali ha isolalo dalla corteccia- surrenale e 
l'aggiunta di questo composto. Ed è proprio 
quello che ci vuole per potenziare la cura. Però 
ancora non si può avere nè in forte quantità nè 
ad un prezzo facilmente accessibile, quindi 
bisogna, con alimentazione adatta, ovviare agli 
inconvenienti dell'ipoglicemia. 


L. 
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Oli adenomi ipofisari. Considerazioni sui 
risultati chirurgici in 338 casi. 

(W. R. Henderson. The British Journal oi 
Surgerx, voi. XXVI, 1939). 


In un lungo lavoro ricco di cifre e di os¬ 
servazioni personali e che male si presta per¬ 
ciò ad una concisa recensione, LA. riporta 
i risultati della statistica degli adenomi ipo¬ 
fisari operati nel Brigham Hospital di Boston da 
Harwey Cushing. I 338 adenomi ipofisari presi 
in esame, tutti controllati istologicamente 
dopo Tintervento, furono osservati in un pe¬ 
riodo di 20 anni e precisamente dal 1913 al 
1932 e costituiscono il 17,8 % di tutti i tu¬ 
mori endocranici (2023) operati entro lo stes¬ 
so lasso di tempo. 

Nella statistica presentata dall’A. non ven¬ 
gono presi in esame i tumori ipofisari non 
trattati chirurgicamente e quelli che origina¬ 
ria mente extrasolari possono aver invaso la 
ghiandola pituitaria in un secondo tempo. In 
base al reperto istologico i 338 adenomi ipo¬ 
fisari vengono così suddivisi : adenomi cro¬ 
mofobi 260 (compresi 32 adenomi misti), ade¬ 
nomi acidofili 67, adenocarcinomi IH. Non 
ò stato possibile identificare alcun caso di a- 
denoma basofilo. 

Premesse alcune considerazioni sulla pato¬ 
logia degli adenomi ipofisari, specialmente 
per quanto riguarda le vie d’estrinsecazione 
del tumore ed il conseguente quadro sinto- 
matologico e descritte sommariamente le va¬ 
rie tecniche operatorie adottate (via transfe- 
noidale, via transfrontale, decompressione 
subtengporale, lembi laterali), l’A. passa alla 
trattazione dei risultati operatori ottenuti nel¬ 
le singole varietà istologiche, a ciascuna delle 
quali, come è noto, corrisponde in genere an¬ 
che un corteo particolare di segni clinici. 

Adenomi cromofobi : Dei 260 pazienti ope¬ 
rati per questa varietà tumorale 167 lo furono 
per via transfenoidale e 93 per via intracra- 
nica; 40 pazienti, la maggior parte a distan¬ 
za di pochi anni dalla prima operazione, fu¬ 
rono sottoposti nello stesso istituto ad uno o 
più reinterventi a cagione del ri presentarsi 
della sintomatologia. 

Complessivamente gli interventi eseguiti in 
pazienti con adenoma cromofobo furono 304 
con una mortalità globale del 4,9 %. Gli in¬ 
terventi praticati per via transfenoidale han¬ 
no dato una mortalità operatoria del 5,3% 
(9 casi mortali), e quelli eseguiti per via in- 
tracranica del 4,5 % (6 casi). All’esame dei 
casi operati nella seconda decade di anni la 
mortalità globale si riduce al 2,4 %. 

Dei 9 operati per via transfenoidale con esi¬ 
to letale, 4 morirono di meningite, 3 in con¬ 
seguenza della grande estensione intracranica 
del tumore e 2 infine per disturbi ipotalamici 
con ipertermia. 

T 6 decessi dopo operazione per via tran¬ 


sfrontale furono dovuti 3 volte alla forma¬ 
zione di ematomi post-operatori, 2 volte ad 
edema cerebrale conseguente alla notevole 
estensione del tumore e nel rimanente caso 
mime ad emorragia in una propaggine intra¬ 
cranica cistica del tumore. 

La formazione di un ematoma post-ope¬ 
ra torio si è verificata nel 14% dei casi ope- 
rati per via transfrontale; essa costituisce per¬ 
ciò il più serio inconveniente di questo pro¬ 
cedimento. Nei 3 casi mortali dovuti a tale 
complicanza il riconoscimento di essa o non 
fu fatto o fu troppo tardivo. 

L ematoma può essere extradurale o sopra- 
sellai e e nessuno dei due è necessariamente 
fatale, ma il secondo e più difficile da rimuo¬ 
versi e può provocare anche ulteriori altera¬ 
zioni delle vie nervose già danneggiate. 

Per quanto riguarda i risultati a breve di¬ 
stanza di tempo dall'intervento (entro 6 mesi) 
studiati nei 247 individui sopravvissuti* all’in- 
tervento e con particolare riguardo agli af¬ 
fetti sulla visione, le statistiche riportate dal- 
1A. fanno osservare nel 68 % risultati ottimi, 
buoni, o soddisfacenti, nel 29 % nessun mi¬ 
glioramento, mentre nel 5,4 % la sintomato¬ 
logia aveva presentato una ulteriore evolu¬ 
zione. 

Non è stato possibile valutare una evidente 
differenza nei risultati a breve distanza di 
tempo dopo i due diversi metodi operatori, se 
si esclude un ritorno alla normalità visiva più 
frequente dopo intervento per via transfron¬ 
tale (nel 21 % dei casi, contro il 9 % di quelli 
per via transfenoidale). 

Per quanto concerne i singoli sintomi ocu¬ 
lari l’emianopsia bitemporale era presente in 
166 casi (65 %) e di essi 129 presentarono un 
risultato ottimo, buono o discreto. I casi con 
cmianopsia omonima (20) facevano osservare 
13 risultati ottimi, buoni o discreti. Quando 
sia presente questa ultima particolare altera¬ 
zione visiva, secondo l’A., sarebbe da prefe¬ 
rirsi la via transfenoidale. 

Dei 25 pazienti che presentavano una cecità 
unilaterale solo 10 ebbero un beneficio com¬ 
pleto o soltanto parziale; gli altri 15 presen¬ 
tarono un miglioramento molto modesto o 
nullo. Questi risultati piuttosto sconfortanti 
dimostrano la necessità di un’esplorazione in¬ 
tracranica precoce quando insorga una defi¬ 
cienza visiva unilaterale di origine indetermi¬ 
nala. 

Risultati ancora peggiori sono stati osser 
vati nei casi con cecità unilaterale e com¬ 
promissione delValtro occhio (generalmente 
difetto visivo temporale): mortalità operatoria 
del 14 %; un risultato tale da permettere un 
ritorno al loro normale lavoro solo per 6 dei 
25 pazienti. Dei 7 pazienti con cecità bilaterale 
solo 2 ebbero una modesta ripresa della vi¬ 
sione. 

Questi casi e quelli di cecità unilaterale fan¬ 
no ritenere all’A. possibile un miglioramento 
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della capacità visiva in un occhio divenuto 
assolutamente cieco solo quando tale condizio¬ 
ne si sia stabilita da meno di 3 mesi ed un 
ritorno completo, o quasi, alla normale visio¬ 
ne solo quando la cecità decorra da poche set¬ 
timane. In tutti i pazienti infatti, e sono la 
maggioranza, nei quali la cecità si era insti¬ 
ti] ita da molto tempo (spesso da parecchi an¬ 
ni) non fu possibile osservare il più lieve mi¬ 
glioramento della vista. Per quanto riguarda 
(jli scotenni od i difetti dei quadranti inferiori 
del campo visivo , condizioni tipiche ma rare 
a verificarsi negli adenomi ipofisari rromofo- 
hi, i risultati sono stati molto soddisfacenti 
(10 casi favorevoli su 17). Discutendo la pa¬ 
togenesi di queste due condizioni, l’A. ritiene 
che entrambe possano essere determinate da 
uno stesso meccanismo e cioè dallo sposta¬ 
mento verso Tallo di un nervo ottico contro 
l a. cerebrale ant. o contro il margine del fo¬ 
rame ottico. Un difetto bilaterale sarebbe do¬ 
vuto al sollevamento del chiasma per opera 
di un tumore retrochiasmatico. 

In 4 casi infine la visione era perfettamen¬ 
te normale e l’operazione fu praticata per altri 
sintomi (cefalea, sva sa mento della sella, ecc.). 

/ risultati tardivi vengono ricavati dall’esa¬ 
me dei 244 pazienti che fu possibile seguire 
dopo l’intervento: di essi 103 sono morti (79 
per una recidiva del tumore, 24 per altre cau¬ 
se incidentali), 141 erano ancora diventi (dei 
quali 79 in buona salute, senza che avessero 
mai accusato segni di recidive, 29 pure in 
buona salute ma dopo ulteriori operazioni o 
trattamento con raggi X per la ricomparsa di 
sintomi, gli altri 15 viventi a distanza di al¬ 
meno 5 anni dall intervento presentavano una 
recidiva (in essi però non era stato praticato 
alcun ulteriore trattamento). 

le statistiche riferite dall’A. fanno rilevare, 
a distanza di molti anni dall’intervento, l’ef¬ 
fetto benefico di un pregresso trattamento 
complementare roenlgenterapico, nonché i mi¬ 
gliori risultati lontani offerti dall’operazione 
transfrontale. Infatti mentre il 65,3 % dei pa¬ 
zienti operati per via transfenoidale e trattati 
con raggi X non ha presentato ricomparsa di 
sintomi attribuibili a tumore ipofisario, la per¬ 
centuale scendeva al 32.8% nel gruppo dei pa¬ 
zienti pure operati per via transfenoidale, ma 
non trattati con raggi X. Dette percentuali 
sono rispettivamente dell’87.1 % e del 57,5% 
nei pazienti operati per via transfrontale. 

Le cifre riportate sono molto significative, 
però occorre tenere sempre presente la gran¬ 
de variabilità nell’evoluzione dei tumori ipo¬ 
fisari cromofobi, per cui mentre alcuni pa¬ 
zienti non hanno presentato alcun ulteriore di¬ 
sturbo per 20 anni dopo una felice operazione 
transfenoidale senza alcuna irradiazione, in al¬ 
tri casi invece è stata osservata una recidiva a 
distanza di 2-3 anni dopo un’operazione tran¬ 
sfrontale molto più radicale ed associata ad un 
trattamento con raggi X. 

In caso di recidiva del tumore (che si mani¬ 


festa generalmente non oltre 5 anni dalla pri¬ 
ma operazione) un reintervento si imporrebbe 
e senza alcun indugio. I reinterventi praticati 
nella serie dei tumori riportati dall'A. assom¬ 
mano a 44. 

Per quanto riguarda i tumori cromofobi ci- 
stici (1/ %), il trattamento è stato di massima 
simile a quello praticato per i tumori solidi 
(intervento per via transfrontale, associato a 
quello roentgenterapico). 

Adenomi acidofili Mentre la sintomatologia 
dei tumori cromofobi è in rapporto quasi esclu¬ 
sivamente con i fenomeni di compressione cau¬ 
sati dal tumore stesso, quella presente nei casi 
di adenoma basofilo è caratterizzata oltre che 
da questa categoria di sintomi da quel com¬ 
plesso di modificazioni che vanno sotto il no¬ 
me di acromegalia. 60 dei 67 pazienti sottopo¬ 
sti ad intervento per adenoma acidofilo furono 
operati per via transfenoidale e 4 furono i casi 
mortali (6,6 %). Gli altri 7 vennero operati per 
via transfrontale e di essi 2 decedettero. Com¬ 
plessivamente i casi di morte post-operatoria 
sono stati 6 (8,6 %), per la notevole estensione 
intracranica del tumore, 2 per emorragia (di 
cui una sul tavolo operatorio) ed un caso in¬ 
fine per causa rimasta oscura. 

La varietà dei sintomi, le possibili remissio¬ 
ni spontanee rendono oltremodo difficile un 
giudizio sul decorso post-operatorio di que¬ 
sta categoria di tumori. 

In genere fin dai primi mesi i disturbi della 
visione rispondono più favorevolmente degli al¬ 
tri sintomi all’operazione. Il sollievo della ce¬ 
falea è al contrario più incerto. 

In un controllo a distanza di almeno 2 anni 
e mezzo dall’intervento, dei 61! pazienti che 
avevano sopportato l’atto operatorio 33 erano 
ancora viventi, mentre 23 erano morti per una 
recidiva del tumore e 5 per altre cause inciden¬ 
tali. Dei 23 deceduti per recidiva tumorale la 
causa terminale della morte fu dovuta in 6 
casi a diabete mellito, in 2 casi ad insufficienza 
miocardica, in 3 casi ad ipertensione od apo¬ 
plessia, in 7 casi ad invasione intracranica del 
tumore, in altri 3 casi infine la causa diretta 
è rimasta sconosciuta. Come si vede la morte 
nelTacromegalia è più spesso dovuta agli ef¬ 
fetti secondari su altri organi piuttosto che 
all’azione intracranica del tumore, mentre ne¬ 
gli adenomi cromofobi questa ultima è quasi 
sempre la causa diretta della morte. 

I tumori acidofili si sono dimostrati i più 
sensibili alla terapia con raggi X. 

A deno carcinomi : Negli 11 casi furono pra¬ 
ticati 4 interventi per via transfenoidale, 4 per 
via transfrontale e 3 esplorazioni temporali. 
La mortalità operatoria è stata nulla. 

Clinicamente alcuni di questi tumori si com¬ 
portano come adenomi cromofobi, altri invece 
sono decisamente maligni, infiltrano precoce¬ 
mente la base del cranio producendo paralisi 
multiple dei nervi cranici. L’A. si riserva uno 
studio ulteriore su questa varietà di tumori 
i[>ofisari. G. Montanari. 
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Ir insufficienza surrenale neU’aYitaminosi 
e neiripoyitaminosi C. 


(A. Giroud e A. II. Ratsimamanga. Presse Me¬ 
dicale , 1-4 maggio 1940). 

Gli AA. si domandano se la sintomatologia 
deira\ ilaminosi o ipovitaminosi C non sia do- 
vuta in parte ad insufficienza surrenale, ricor¬ 
dando che nello scorbuto, a prescindere dalle 
emorragie, due segni importanti, che hanno 
sin dai primi tempi colpito gli osservatori, il 
dimagramento e l'astenia notevole, possono 
stare a testimoniare la diretta compartecipa¬ 
zione della ghiandola surrenale nel senso di 
una ipofunzione. 

È nolo che la surrenale, come ha dimostrato 
Szent-Gyòrgyi, contiene ac. ascorbico in quan¬ 
tità elevata proprio e sopratutio nelle zone at¬ 
tive della corteccia (zona fascicolata e zona re¬ 
ticolata), la qual cosa rende molto probabile 
l'intervento dell’acido ascorbico stesso nella 
produzione di ormone surrenale. 

L’idea che lo scorbuto sia dovuto a insuf¬ 
ficienza surrenale è stata nettamente affer¬ 
mala da Loowood e Hartmann i quali, trat¬ 
tando gli animali in carenza di vit. C. con 
ormone surrenale, ^ono riusciti a ritardare 
l'evoluzione dello scorbuto. 

1 dati chimici sono pure favorevoli a questa 
concezione: molte modificazioni chimiche sono 
infatti identiche nella carenza C, nella surre- 
nalectomia e nel morbo di Addison (disturbi 
del metabolismo dell'acqua, aumento del k, 
dell'urea e dell’acido lattico nel sangue, dimi¬ 
nuzione del glicogeno nel fegato e nei muscoli, 
cieatmuria). Specialmente interessanti sono i 
rapporti tra il glicogeno e l’acido creatin-fo- 
sforico da un lato e l’acido lattico dall’altro: 
man mano che lo stato carenziale progiedisce, 
il tasso del glicogeno e dell'acido creatinfosfo- 
rico diminuisce mentre aumenta quello dell’a¬ 
cido lattico. Inversamente, se si sovraccarica 
l'organismo di acido ascorbico, il tasso del gli¬ 
cogeno e dell’acido creatin-fosforico aumenta 
mentre quello dell’acido lattico diminuisce. 

Sperimentalmente, determinando la resisten¬ 
za alla fatica nell’animale carenzato sottoposto 
a marcia forzata nella gabbia girevole, si nota 
che la resistenza alla fatica diminuisce man 
mano che lo stato carenziale aumenta: ciò par¬ 
la in favore di una deficienza surrenale pro¬ 
gressiva poiché, come è noto, la resistenza alla 
fatica serve di test per l’ormone corticale e 
quindi per lo stato funzionale della surrenale. 

Fatti analoghi sono stati osservali nell’uomo. 

Anche i dati terapeutici sono abbastanza di¬ 
mostrativi. Laiederich e collaboratori hanno 
pubblicato un caso di morbo di Addison gua¬ 
rito con la somministrazione di acido ascorbi¬ 
co ad alte dosi; Decourt e Guillain associano 
vantaggiosamente l'acido ascorbico alla cortina 
nella fura del morbo di Addison. 


Vi sono pure delle osservazioni anatorno- 
patologiche che parlano in favore di questa 
concezione: istologicamente è facile osservare 
che la cellula surrenale in carenza C è molto 
modificata : il suo aspetto spugnoso classico è 
scomparso, essa si presenta come una cellula 
dal protoplasma più compatto in cui molto di¬ 
minuito è il numero di inclusioni lipoidee. 
Anche macroscopicamente la surrenale è modi¬ 
ficata : appare più grossa e Io studio delle sue 
variazioni ponderali in funzione dell'apporto di 
acido ascorbico dimostra che si stabilisce una 
ipertrofia progressiva della ghiandola, propor¬ 
zionale al minore apporto di vitamina. Tale 
ipertrofia è probabilmente conipensatlice. 

La deduzione pratica che se ne ricava è che 
la surrenale per mantenere un buon funziona¬ 
mento esige un continuo sufficiente apporto 
di acido ascorbico. M. Rastei.li. 


TISIOLOGIA. 


Perchè la tubercolosi polmonare viene 
tanto spesso misconosciuta in pratica] 


(C. Schònbeck. Dlsch. Tbk. bl., giugno 1940). 

L’A. osserva che la tubercolosi va conside¬ 
rata non soltanto come una malattia del sin¬ 
golo che esige il solo trattamento terapeutico, 
ma anche come una malattia sociale; è quindi 
interesse del singolo, come della nazione, lo 
scovarla al più presto. 

Una lunga pratica in vari ambienti ha con¬ 
vinto FA. che spesso il medico pratico nelle 
grandi città non approfondisce il sospetto, pure 
abbastanza |>alese, di tubercolosi in un indi¬ 
viduo che si presenta alla consultazione. Non 
si tratta di eccezioni, ma di casi che si ripe¬ 
tono abbastanza frequentemente. E, quando il 
paziente ha finito di raccontarci la storia del 
suo male, si fa strada la convinzione che il dia¬ 
gnosticare ed il curare una tubercolosi ormai 
diventata tanto evidente sarebbe stato più age¬ 
vole per il medico precedente, anziché cui are 
una così detta bronchite ostinata. Varie sono 
le ragioni che si adducono per giustificare di 
non aver riconosciuto la presenza di tuberco¬ 
losi. 

Anzitutto la mancanza di tempo, per il me¬ 
dico sempre molto occupato delle grandi città, 
cosa che appare strana quando il paziente in¬ 
comincia ad accusare sintomi che debbono de¬ 
stare un fondato sospetto, come tosse, espetto¬ 
razione, febbre. Del resto, se manca il tempo 
per un esame fisico accurato, nulla osta che, 
frattanto si facciano esaminare gli sputi, ricer¬ 
ca di una grande semplicità, che no nsi do¬ 
vrebbe trascurare e che può fornire dati im¬ 
portanti. In caso di reperto positivo il medico 
che fosse troppo occupato potrebbe affidare il 
paziente sia all’Istituto assicuratore, sia al Di¬ 
spensario. In caso di reperto negativo, si po- 
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Irà lare ripetere l'esame se il sospetto appare 
[ondato, eventualmente somministrando dap¬ 
prima un té pettorale o dello joduro di potas¬ 
sio, per facilitare Tespettorazione nei pazienti 
che ne hanno poca o punta. È sempre inte¬ 
resse del medico stesso il potere riconoscere 
tempestivamente una tubercolosi allo stato ini¬ 
ziale, il che non manca di accrescere la stima 
e la fiducia nella sua opera. 

Il più spesso, però, non si tratta di man¬ 
canza di tempo, ma piuttosto di insufficienti 
cognizioni sul modo di presentarsi e di decor¬ 
are della tubercolosi, spesso occultantesi sotto 
il quadro di un’influenza o di una bronchite 
banale, oon poca tendenza alla guarigione. È 
in questi casi, che si devono mettere in opera i 
mezzi diagnostici necessari, fra cui oltre al¬ 
l’esame dello sputo sta in prima linea la radio¬ 
grafia. Non si deve attendere che i familiari del 
paziente ci vengono a dire che esso ha sudori 
notturni, perdita di peso, febbre, aspetto da 
etico, ecc. Bisogna tener presente che la ricer¬ 
ca ai raggi X è il mezzo migliore e più sìcubo 
■ per scoprire precocemente la tubercolosi. Vero 
è che, in pratica, le casse-malati fanno molte 
difficoltà per eseguire delle radiografie; ma si 
deve considerare che, in presenza di un fondato 
sospetto è necessario procedervi e che è me¬ 
glio fare una radiografia superflua, che non 
lasciare sfuggire una diagnosi precoce di tu¬ 
bercolosi. 

Alle volte, il medico esita a fare diagnosi di 
tubercolosi, per il timore di pronunciare un 
grave verdetto, che atterrisce il paziente e la 
famiglia ed allora cura il caso coinè si trat¬ 
tasse, per esempio, di una bronchite non spe¬ 
cifica; eventualmente, i sintomi si attenuano, 
ma il processo continua ugualmente e la tuber¬ 
colosi si presenta in seguito in tutta la sua gra¬ 
vità, sicché si deve dare la notizia tanto te¬ 
muta, che conosciuta in tempo avrebbe per¬ 
messo maggiori probabilità di guarigione. 

Un altro punto, che riguarda soprattutto i 
medici anziani, è la sopra valutazione dei me¬ 
todi ascoltatori e percussori. Nessuna intenzio¬ 
ne di svalutare questi metodi preziosi; ma ogni 
cosa ha i suoi limiti. E se, in molti casi con 
questi solo metodi si può riconoscere una tu¬ 
bercolosi già manifesta, lo sviluppo della tecni¬ 
ca moderna ci fornisce altri mezzi a cui si deve 
ricorrere. Vi sono medici che, in assenza di 
segni percussori e steto-acustici, rinunciano ad 
altri metodi di ricerca, anche se vi sono sinto¬ 
mi sospetti, quali facile stancabilità, perdita 
di appetito e di peso, tosse, ecc.; questi segni 
vengono trattati come effetti di nervosità, di 
disturbi gastrici poco chiari, ecc., fino a che 
arriva un altro medico che, con una ricerca 
radiologica, mette in chiaro la situazione. 

Un altro pregiudizio da combattere è la cre¬ 
denza della rarità della tubercolosi in età avan¬ 
zata. iSe è vero che nei giovani sono più fre¬ 
quenti le manifestazioni di tubercolosi, non si 


deve credere che questa sia molto rara nel¬ 
l’età media ed avanzata. Si pensa troppo spesso 
a bronchiti croniche, catarro dei fumatori, en¬ 
fisema, disturbi di circolo, mentre è in causa 
la tubercolosi; in questi casi, l’esame dello spu¬ 
to è decisivo e se anche si facessero 1U-20 esa¬ 
mi negativi per uno positivo, sarebbe pur sem¬ 
pre tanto di guadagnato specialmente dal pun¬ 
to di vista sociale, additando la presenza di una 
ignorata sorgente d'infezione. 

Una frequente manifestazione primaria della 
tubercolosi, ad ogni età e specialmente nei gio¬ 
vani, è la pleurite, una malattia, che spesso 
viene considerata come autonoma, per cui dopo 
la guarigione del processo, si trascura il ma¬ 
lato. Si deve tener presente che più del 90 % 
delle pleuriti, particolarmente dei giovani, 
quelle secche, come quelle con versamento, è 
di natura puramente specifica tubercolare e si 
deve sospettare un focolaio nascosto polmo¬ 
nare, anche se esso non è riconoscibile. I gio¬ 
vani che hanno avuto una pleurite devono es¬ 
sere esaminati ad intervalli regolari per alme¬ 
no due anni, in modo da scoprire a tempo le 
prime manifestazioni del processo tubercolare 
nell’organismo, da cui può derivare dopo un 
tempo più o meno lungo un'evidente tuberco¬ 
losi polmonare. 

Molte delle cose qui dette appaiono ovvie, ma 
è opportuno tenerle presenti, in modo che il 
medico pratico al minimo sospetto metta in 
opera tutti i mezzi per scovare al suo inizio la 
tubercolosi, contribuendo così al bene del pa¬ 
ziente ed alla profilassi sociale. fil. 


Ricerche clinico sperimentali sul mecca¬ 
nismo delle reazioni tnbercoliniche. 


(Flarer F. e Mezzadra G. Arch. Ital. Med. 
Sper ., 6, 3-22; 81-90; 146-166; 209-226, 
1940). 


Nel complesso imponente di ricerche dedi¬ 
cate al meccanismo della reazione tubercoli- 
nica, e ai suoi rapporti coirimmunità antitu¬ 
bercolare, assumono un notevole interesse i 
risultati ottenuti nell’ambito della concezio¬ 
ne di Bail, seguita ed ampliata da Fellner, sui 
fattori prevalentemente cutanei inibenti e at¬ 
tivanti l’azione tubercolinica ; anticutine nel 
primo caso, procutine nel secondo. 

Purtroppo scorrendo la letteratura si osser¬ 
va una tale discordanza nei risultati ottenuti 
dai diversi AA. in questo campo, che è stato 
impossibile fino ad ora arrivare a precise con¬ 
clusioni chiarificatrici del problema. 

È merito del prof. Flarer, direttore della 
Clinica Dermosifilopatica della R. Università 
di Catania, di aver ripreso questo studio, im¬ 
postando chiaramente su una base nuova ; que¬ 
sto A. infatti parte dal concetto, esposto am¬ 
piamente in una sua bella e lucida relazione 
sulla « Patologia generale della infezione tu¬ 
bercolare cutanea.» (XXXII Riun. Soc. Ital. di 
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Dennat e Sifil., 1939) che si debba applicare 
alle risposte allergiche cutanee verso i prodotti 
tubercolinici il metodo della valutazione pa- 
tergica secondo von Groer, tenendo cioè nel 
massimo conto la distinzione nelle due grandi 
categorie degli iperreattivi (pleoergici) e degli 
ipersensibili (pleoestesici). Infatti, secondo que¬ 
sto A., è sicuro, a parte l’interpretazione dei 
Calli, che dal punio di vista prognostico-evo¬ 
lutivo e quindi della capacità difensiva, que¬ 
ste due categorie rappresentano due condizio¬ 
ni opposte, e di significato antagonistico, al¬ 
meno dal punto di vista della reattività cu¬ 
tanea. 

L’interesse dei risultati ottenuti da Flarer, 
in collaborazione con Mezzadra, risiedono ap¬ 
punto, oltre che nel rigore e nell’estensione 
con cui furono eseguiti tutti i numerosi e ne¬ 
cessari controlli, in questo nuovo orientamen¬ 
to di ricerca, che già a priori non esclude che 
in individui a cutireazione tubercolinica posi¬ 
tiva si possano avere risultati tra loro profon¬ 
damente diversi. 

In una prima nota gli AA. studiano i fattori 
cutanei capaci di inibire o aumentare l’inten- 
sita di una reazione (tubercolina) : provando la 
capacità flogogena della pelle dopo che questa 
è stata a contatto con tubercolina in vivo, tro¬ 
vano una netta diversità di comportamento a 
seconda del momento allergico-immunitario 
dei datori del materiale (pleoergici e pleoeste¬ 
sici). Ciò fa ritenere, sia pure con qualche ri¬ 
serbo, agli AA che la tubercolina iniettata 
nelle 2 categorie di malati segua un destino di¬ 
verso, sia cioè neutralizzata nei pleoergici, 
mentre nei pleoestesici manca 'ale potere. In¬ 
vece il contatto in vitro con tubercolina di 
estratti di cute mostra un’azione attenuante a 
carattere aspecifico, sia per gli estratti di pa¬ 
pille tubercoliniche che per quelli di cute 
normale. 

Nella seconda nota gli AA. si occupano più 
estesamente del rapporto tra .dato allergico e 
presenza nella cute di fattori di incremento 
o di inibizione sulla intensità della reazione 
tubercolinica; essi trovano che la pelle norma¬ 
le di individuo pleoergico è dotata di alto po¬ 
tere flogogeno, che diminuisce notevolmente 
in seguito al contatto in vivo della cute stessa 
con tubercolina; invece la cute del pleoeste- 
sico, che normalmente dimostra un’assai scar¬ 
sa capacità flogogena, l’aumenta notevolmen¬ 
te in seguito al contatto in vivo con tubercoli¬ 
na. Questi risultati ribadiscono l’opportunità 
della distinzione tra individui pleoergici e 
pleoestesici, e confermano che nel pleoergico 
lo stimolo tubercolina viene prontamente neu¬ 
tralizzato dalla rapida ed efficace entrata in 
gioco del fattore reattività, mentre nel pleoe- 
stesico, non entrando in gioco prontamente ed 
efficacemente il fattore reattività, lo stimolo 
tubercolina mantiene invariata la sua capacità 
flogogena. 

Applicando in una terza nota questo orien¬ 
tamento di studio alla cute di soggetti con lu¬ 


pus eritemaloso e con lupus volgare, gli AA. 
trovano un comportamento inverso della cute 
di queste due categorie di malati. 

In una quarta nota gli AA. dimostrano che 

_ 1 ' • .^/r\ «. v CLltO SO ttoposta a sti¬ 

moli aspecilici (R. \.) diminuisce nella sua in¬ 
tensità. 

Ael complesso queste ricerche portano un 
contributo veramente notevole alla conoscenza 
del meccanismo della reazione lubercolinica. 
sopratutto confermando il suo diverso signifi¬ 
cato negli individui classificati come pleoer- 
gici e in quelli considerati come pleoestesici. 

C. Frugoni. 

D I VA GAZ I O N I 

Maometto e l’igiene. 

Maometto aveva in gran conto la medicina, 
di cui aveva appreso molte nozioni da Harets, 
il primo arabo veramente degno di essere con¬ 
siderato un medico. Tutta la predicazione del 
Profeta è permeata di consigli e precetti intesi 
a conservare la salute, che egli riteneva il più 
grande dei beni. 

Ad un credente che gli domandò che cosa 
dovesse chiedere a Dio nella rua preghiera, ri¬ 
spose: « Chiedi la salute ». Maometto ha detto 
anche: v Abbas, chiedi a Dio la salute e la cal¬ 
ma per questo mondo e per l’altro; chiedi a 
Dio il suo perdono e la salute, che è il benefi¬ 
cio che Dio preferisce gli sia chiesto. Chi è sano 
di corpo, tranquillo nel suo interno, tranquillo 
per il pane quotidiano, può ritenersi padrone 
del mondo. Vi sono servi di Dio dai quali Dio 
tien lontana la morte e la malattia, che fa vi¬ 
vere e morire in salute ed ai quali dà la ricom- 
I>ensa dei martiri ». 

Abon al Darda dichiara una volta a Mao¬ 
metto: « 0 profeta di Dio, essere in salute e 
ringraziarne il Cielo mi piace molto più che 
provare la sofferenza e rassegnarmi ». E Mao¬ 
metto rispose: «TI profeta è del tuo parere, 
preferisce la salute ». 

Tutte queste espressioni confermano la sen¬ 
tenza del Profeta : « Il migliore di voi è colui 
che ha ricevuto da Dio la migliore costituzio¬ 
ne fisica ». 

I precetti dati da Maometto per conservare la 
salute sono molto saggi. Raccomanda innanzi 
tutto la sobrietà, d’accordo anche in questo con 
Harets che considerava la fame, il medicamento 
per eccellenza e l’ingordigia una malattia. Il 
Corano raccomanda la temperanza laconica¬ 
mente: « Mangiate, bevete, ma senza eccessi ». 

F Maometto insiste sempre: « Il digiuno è la 
salute, la dieta è il caposaldo della medicina ». 

Come alimenti raccomanda la carne, il pane, 
il miele, alcuni legumi e alcuni frutti. Egli 
ha detto: « L’alimento per eccellenza degli abi¬ 
tanti di questo mondo e del paradiso è la carne. 

Si ha il cuore contento quando si mangia la 
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carne. Strappatela e laceretala con le dita : di¬ 
venta allora più morbida e saporosa •>. Ma ag¬ 
giunge: « Siate cauti nell’uso della carne, per¬ 
chè qualche volta produce gli stessi effetti del 
a ino ». Consentiva di mangiare fegato e milza, 
pesci e cavallette. 

11 Profeta considerava il pane come il mi¬ 
gliore degli alimenti e specialmente il thé- 
l'idali, mescolanza di pane e carne. « Rispettate 
il pane, perchè Dio lo ha messo al disopra del 
cielo e della terra ». 

Raccomandò il riso, la lattuga, l’indivia, il 
sedano, il fieno greco. « II riso è la salute, non 
potrebbe mai far male ». « Mangiale la lattuga 
e 1 indivia; non abbiatela mai in disgusto, per¬ 
chè non v’è giorno che su di essa non cada 
qualche goccia dai rosai del paradiso. Chi man¬ 
gia sedano, ed in seguito dorme, ha la bocca 
profumata ed evita il mal di denti. Se la mia 
nazione sapesse ciò che contiene il fieno greco 
ne comprerebbe a peso d’oro ». 

Tra i frutti dava la preferenza ai datteri. « Il 
migliore dei vostri datteri è il dattero adjouah , 
che guarisce le malattie. Le donne che mangia¬ 
no datteri secchi, partoriscono bimbi ben 
portanti. Colui che riesce a procurarsi datteri 
tecchi ne mangi per rompere il digiuno; colui 
che non trova datteri secchi rompa il digiuno 
con l'acqua che purifica. Una casa che non 
ha datteri è una casa di persone che hanno 
fame ». Secondo Maometto il dattero mangiato 
al mattino protegge da ogni influenza magica 
e da ogni veleno. L'uva secca ristora dalla fa¬ 
tica, smorza la collera, profuma lalito, rav¬ 
viva la céra: la \igna è la sorella del palmizio. 
Altrettanto benèfici sono la melagrana, la zuc¬ 
ca. la cotogna, la mandorla. 

Come condimenti consigliava l’aceto ed il 
sale, e cornei bevande l’acqua ed il latte. 

« La bevanda per eccellenza in questo mon¬ 
do e nell’altro è l'acqua. Essa è la pietanza più 
gustosa, e la migliore medicina per le malat¬ 
tie ». Ma voleva che fosse limpida e fosse be¬ 
vuta a piccoli sorsi. 

Maometto lodava molto il latte di vacca. « Il 
latte di vacca è la guarigione, il burro è medi¬ 
camento. Usate il latte di vacca perchè provie¬ 
ne da ogni specie di pianta. Colui al quale Dio 
procura il latte dica : Che tu sia benedetto, o 
mio Dio ». AH’occorrenza consigliava anche di 
bere il latte e l’urina di cammello. 

Il vino è assolutamente inibito. « Tutto ciò 
che ubbriaca è proibito, perchè fa perdere il 
discernimento del bene e del male ». Un giorno 
Tank disse a Maometto: « Profeta di Dio, noi 
abbiamo nel nostro paese molta uva, la peste¬ 
remo e ne berremo il succo » « No, — fu la ri¬ 
sposta — rinuncia a ciò ». e Allora lo adope¬ 
reremo per curare i malati ». E Maometto: cc TI 
vino non è un medicamento, è per sè stesso 
una malattia ». 

La pulizia del corpo è vivamente raccoman¬ 
data. « Lavate le vostre mani prima e dopo i 


pasti. Tagliatevi le unghie, radetevi il pube e 
le ascelle ogni giovedì. Profumatevi, cambiate 
gli abiti, prendete un bagno ogni venerdì ». 
Come pasta dipilatoria usava il nourah a base 
di calcio e arsenico. Si puliva i denti con pezzi 
di legno di Arak. 

Maometto raccomandava insistentemente la 
pulizia dei vasi e degli utensili adoperati per 
bere e per mangiare. « Coprite il vaso, chiudete 
1 apertura dell’olre, perchè nel corso dell’an- 
no vi è una notte durante la quale cade dal 
( ielo la pestilenza ». ]\on soffiava mai sulle be¬ 
vande o sulle pietanze, proibiva di espirare nel 
vaso da bere per evitare che particelle di sali¬ 
va vi cadessero dentro e producessero cattivo 
odore ». « Quando un cane ha leccato in uno 
dei vostri vasi o utensili, lavate questi due vol¬ 
te e almeno una volta con terra » Consigliava 
inoltre di sotterrare il sangue, i pezzi di unghia 
tagliati e i peli rasati o estirpati. 

Raccomandava di evitare il raffreddamento 
« principio di tutte le malattie », il calore scot¬ 
tante e la stanchezza. Consigliava il riposo non 
il sonno dopo i pasti, e di dormire dall’éché 
(unora e mezzo dopo il tramonto) fino al mat¬ 
tino. 

Dava grande importanza all'igiene fisica e 
morale dei rapporti sessuali. « Il matrimonio 
concilia alla moderazione ed evita l’incesto e 
l adulterio. Evitate il coito con le vecchie, le 
bambine e con le donne in istato di mestrua¬ 
zione. Quando uno di voi ha avuto rapporti con 
la sua donna e vuol ripetere, è consigliabile 
fare prima delle abluzioni ». 

In relazione alla ruilah (coito con una donna 
incinta o elio allatta) Maometto disse: « Avevo 
pensato a proibire la radali, ma da come si 
comportano i Romani ed i Persiani al riguardo 
ho visto che nessun danno viene al bambino se 
si pratica il coito con una donna che sia gra¬ 
vida o che allatti ». 

Ammetteva 1 ’azl (coitus interruptus) purché 
la donna fosse consenziente. 

11 profeta metteva in guardia i credenti con¬ 
tro i pericoli degli allettamenti voluttuosi. Egli 
disse: « Quel che amo nel vostro mondo sono 
le donne ed i profumi », ma aggiunge: « Non 
conosco difetti nel dominio dell’intelligenza e 
della religione maggiori di quelli prodotti da 
voi, donne, che siete capaci di far scomparire 
il senso morale nell'uomo, anche nel più pru¬ 
dente e più ragionevole. Sì, gli allettamenti vo¬ 
luttuosi fanno svanire il senso morale ». Giunse 
perfino a proibire ai musulmani in pellegri- 
naggio l’uso di abiti a tinte vivaci eccitanti 
l’erotismo. 

Raccomandò infine di evitare le emozioni 
violente ed in ispecie la collera, di contentarsi 
di ciò che Dio concede, di non essere tristi e 
preoccupati: «Chi è ossessionato dalle preoc¬ 
cupazioni ha il corpo malato ». 
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Accademie, Società Mediche, Congressi 

Società Medico-Chirurgica di Catania. 

Seduta dell’ll aprile 1940-XVIII 

Su un caso di meningite otogena e due di gangrena faringea trat¬ 
tati con i prodotti sulfamidici e con l'immuniferapia. 

P. Carcò. — L’O. ha potuto constatare che in un 
caso di meningite otogena la terapia sulfamidica, 
praticata per via intrarachidea, si è dimostrata 
mollo efficace tanto da fare regredire completa¬ 
mente la gravissima complicanza otitica. 

Per contro, in due pazienti affetti da gangrena 
faringea, i preparati sulfamidici non apportarono 
alcun beneficio, mentre si rivelò preziosa la sie¬ 
roterapia. In uno dei due casi, a simiglianza di 
altri precedentemente osservati e descritti dall’O., 
si dimostrò efficacissimo il siero anlistreptococcico, 
mentre nell’altro, in cui l’azione di quest ultimo 
siero fu quasi nulla, la guarigione del processo 
polo ottenersi col siero antigangrenoso. 

Dal raffronto tra 1 "immuni e la sulfamidote- 
rapia, I O. viene alla conclusione che, mentre 
nella gangrena faringea la ehemoterapia sulfami¬ 
dica di solito non apporta alcun vantaggio, nella 
meningite otogena può spiegare una efficacia cu¬ 
rativa che talvolta — come nel caso descritto — 
può essere anche notevole. Consiglia pertanto in 
quest’ultima affezione di associare la siero alla 
sulfamidoterapia, scegliendo sempre la via intra- 
raehiedea che si è dimostrata molto più efficace 
delle altre vie di somministrazione. 

Sulla efficacia della terapia sulfamidica e della immuniterapia 
in alcune malattie della gola. 

Giuffrida E. — Sulla base delle sue osserva¬ 
zioni — senza voler togliere alla sulfoamidote- 
rapia il valore che essa ha nel trattamento di 
molte altre affezioni, anche otoiatriche — l’O. 
ritiene che le « angine » non costituiscano certa¬ 
mente una delle principali indicazioni di questa 
terapia: e che, a persistere nel ritenere i sulf¬ 
amidici indicati nelle malattie della gola, si nuo¬ 
ce, più che giovare, alla reputazione di questi 
prodotti, perchè gli insuccessi sono frequenti. 

Allo stato attuale — nelle affezioni piogene 
della gola che richiedano realmente l’adozione 
dì una terapia generale antinfettiva — i sulf¬ 
amidici non sono certamente in grado di dare 
risultati superiori a quelli della immunoterapia. 
L’O. ritiene pertanto di dover rimanere fedele ai 
principi della Scuola cui appartiene che ha certo 
il grande merito di avere introdotf nella pra¬ 
tica otorinolaringoiatrica e di avere sostenuto i 
metodi immunitari, che ancora oggi sembrano 
dare i risultati migliori. 

Su un caso di pallottola di shrapnell nel seno mascellare aspor¬ 
tata dopo 20 anni. 

Prof. P. Garcò. — L’O. dopo essersi intratte¬ 
nuto sui corpi estranei in genere dei seni mascel¬ 
lari, si sofferma in particolar modo su quelli co¬ 
stituiti dai proiettili di guerra o da frammenti 
di questi. Illustra le conseguenze che abitual¬ 
mente provocano tali corpi estranei e a tal ri¬ 
guardo fa rilevare l’importanza del caso che forma 
oggetto della sua comunicazione, nel quale una 
pallottola di shrapnell penetrata nel seno ma¬ 
scellare sinistro, vi rimase per 20 anni senza pro¬ 
vocare alcun disturbo. Fu soltanto in seguito ad 
una sinusite, insorta in conseguenza di un raf¬ 
freddore, che la pallottola venne messa in rilievo 


e successivamente asportata per rendere possibile 
la completa guarigione della sinusite. 

Miopia da spasmo e angiospasmo retinico da sultonamidici. 

Dott. C. Tita. — L’O. comunica l’osservazione 
di una miopia da spasmo del valore di 5 D. e di 
un angiospasmo diffuso della retina insorto in se¬ 
guito a somministrazione di un preparato sulfo- 
namidico. Le alterazioni riscontrate sono scom¬ 
parse spontaneamente sospendendo la sommini¬ 
strazione del preparalo. 

Sulfamidoterapia e immunoterapia in oto-rino-laringoiatria. 

Prof. S. Citelli. — L’O. riassume i risultati 
della sua vasta e lunga esperienza clinica per 
quanto riguarda la cura medica delle frequentis¬ 
sime infezioni piogene nel campo della Oto-rino- 
laringoiatria. Egli ha soprattutto adoperato i pro¬ 
dotti immunitari (vaccini e sieri), e da parecchi 
anni anche largamente i preparati sulfamidici. 
Di solito ha trovato più efficaci dei prodotti sul¬ 
famidici i vaccini — specie gli autovaccini — e 
i sieri. Tuttavia la recente ehemoterapia sulfa¬ 
midica rappresenta un nuovo mezzo di lotta che 
— spesso associato ai preparati immunitari — 
contribuisce a migliorare i risultati della cura 
medica nelle infezioni piogene. 

Sulla pretesa azione meta e sulfoemoglobinizzante della parami- 

nofenllsulfamide. 

Dott. A. Cannava. — È stata ricercata con me¬ 
todo quantitativo, sia in vivo che in vitro, la for¬ 
mazione di meta e di solfo emoglobina per azione 
della paraaminofenilsulfamide. I risultati ottenuti 
permettono di escludere una azione meta e sol- 
foemoglobinizzante della paraaminofenilsulfamide. 

Modificazioni leucocitarie nell'intossicazione da piombo. 

Prof. F. Nicoletti. — I/O., in base ad oppor¬ 
tune indagini sperimentali, ha potuto constatare 
che neH'intossicazione da piombo si verifica un 
marcato incremento di leucociti perossidasici e di 
elementi azzurrofili, che tale incremento si deli¬ 
nea più precoce nei riguardi dei primi e che, co¬ 
munque, i valori più elevati si raggiungono verso 
il 3° mese di somministrazione del tossico. Tali 
modificazioni qualitative leucocitarie debbono, se¬ 
condo l'O., considerarsi legati a processi reattivi 
di difesa organica: ciò sarebbe dimostrato dal 
fatto che i suddetti valori si abbassano sensibil¬ 
mente in tutti quei casi in cui lo stato d’intos¬ 
sicazione è cosi grave da fiaccare ogni resistenza 
e reazione organica e da provocare la morte del 
l’animale da esperimento. 

Sotto questo punto di vista i dati avanti esposti 
potrebbero rivestire un certo valore prognostico. 
Il precoce incremento dei leucociti perossidasici 
potrebbe, d'altra parte, essere utilizzato a me¬ 
glio individualizzare un iniziale stato di satur¬ 
nismo. 

Le proprietà gruppo-specifiche M ed M e la loro applicazione in 

Medicina-legale. Metodi d'indagine ed osservazioni personali. 

Prof. F. Nicoletti. — L’O. passa in rassegna i 
dati in atto acquisiti sulle qualità sierologiche 
M ed N di Landsteiner e Levine, e si occupa in 
modo particolare della loro applicazione pratica 
nel campo della ricerca della paternità e nel cam¬ 
po criminologico. Egli illustra i principali metodi 
per la determinazione di essi fattori nel sangue 
fresco e nel sangue essiccato (macchie), prospet¬ 
tando utili accorgimenti di tecnica. Descrive, in¬ 
fine, un caso di applicazione giudiziaria dei sud¬ 
detti fattori M e IN. Il Segretario : Cottini. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

Un probabile caso di recidiva di Heine-Medin. 

G. M. Dorè (Rivista di Clinica Pediatrica, 
settembre 1940) riferisce un caso interessante 
di poliomielite anteriore acuta recidivante. Si 
trattava di un bambino di tre anni e mezzo, 
malarico, che presentò dapprima tre giorni 
ili febbre elevali cui seguì paralisi del facciale 
destro e poi, dopo due mesi, nuovamente feb¬ 
bre elevata con vomito e convulsioni cui se¬ 
guì paralisi dell’arto inferiore destro e paresi 
dell’arto inferiore sinistro e dei muscoli del 
quadrante inferiore S. dell'addome. Queste pa¬ 
lesi. nei giorni successivi, regredirono quasi 
completamente. N 

L A. discute il caso ed ammette, in base ai 
criteri clinici, epidemiologici ed elettrodia¬ 
gnostica, che si siano avuti nel bambino in 
questione due episodi di poliomielite anterio¬ 
re acuta. Questo fatto è interessante perchè i 
casi di recidiva di questa malattia sono rari. 

-Nel caso in esame, secondo LA., si può ri¬ 
tenere che la recidiva sia stata favorita dalla 
infezione malarica e da una particolare scarsa 
resistenza del soggetto, legata a fattori costi¬ 
tuzionali e familiari déllorganismo e special¬ 
mente del sistema nervoso, di fronte al virus 
poliomielitico. A questo proposito l’A. ricorda 
che un altro fratello del paziente è morto per 
paralisi ascendente tipo Landry. F. Tosti. 

Il novarsenobenzolo Montecatini nella cura della 
sifilide. 

A. De Amicis (Rivista Italiana di Terapia, 30 
aprile 1940) ha voluto sperimentare l’efficacia 
terapeutica del Novarsenobenzolo, fabbricato 
negli Stabilimenti Montecatini « Farmaceutici 
Italia », in rapporto alle diverse manifestazio¬ 
ni della sifilide ed in confronto con altri Neo- 
salvarsan, scegliendo a questo scopo un certo 
numero di infermi, i quali, essendo ricoverati 
in ospedale, potevano essere seguiti e control¬ 
lati. e che, avendo d’altra parte gruppi di le¬ 
sioni analoghe, potevano permettere di stabi¬ 
lire nei limiti del possibile un confronto .tra 
l'effetto dei vari preparati sulle stesse manife¬ 
stazioni sifilitiche, pur tenendo conto che un 
parallelo assoluto non può esser fatto con esat¬ 
tezza per quei fattori individuali, che in ogni 
caso possono avere la loro importanza e la loro 
influenza anche in rapporto all’uso di un dato 
medicinale. 

L A. riferisce le osservazioni fatte su 150 ma¬ 
lati che divide in vari gruppi, a seconda del 
tipo delle lesioni e di alcune circostanze spe¬ 
ciali da essi presentate (età, gravidanza, ecc.). 

il numero notevole dei casi studiati ed i ri¬ 
sultati conseguiti dimostrano che il Novarseno¬ 
benzolo Montecatini è un preparato arsenoben- 
zolico che risponde completamente allo scopo 
sia per la tolleranza che pei 1 l’influenza tera- 


MEDICO PRATICO. 

peutica sulle manifestazioni specifiche nei suoi 
vari stadii. Le dosi singole massime usate sono 
state di 0,60-0,75, spesso ripetute varie volte, 
per arrivare a seconda dell’età, del sesso e del¬ 
le condizioni generali degli infermi a dosi 
complessivanlente di 4-5 gr. per ogni ciclo di 
cura. 

L’A. conclude quindi raccomandando que¬ 
sto prodotto nazionale la cui attività si può ri¬ 
tenere paii a quella di altri Neosalvarsan stra- 
nier i- F. Tosti. 

Una nuova sostanza per la cura di affezioni na¬ 
sali. 

F. Cavazzani (Il Valsalva, aprile 1940) ha 
studiato l’azione sulla mucosa nasale del clo- 
ridrato di melametilamino-etanolfenolo, com¬ 
posto racemico levogiro, in emulsione oleosa 
a bassa tensione superficiale. Esso presenta 
strette affinità chimiche con l’adrenalina, a 
cui si presenta simile anche per gli effetti 
farmacologici. A differenza di questa, però, ha 
un azione meno intensa ed' è inalterabile alla 
luce, all’aria ed al calore. 

L’A. ne ha sperimentata l’azione su 85 indi¬ 
vidui con affezioni nasali di varia natura, ri¬ 
levando che esso presenta : 1) azione protettiva 
e riparativa delle delicate strutture nasali, sia 
in stato di cruentazione operatoria come in 
quello congestivo semplice od infiammatorio; 
2) azione decongestiva, particolarmente apprez¬ 
zabile nei casi di rinite vasomotoria; 3) azione 
anticatarrale ed antiflogistica. 

^ Mediante misurazioni rinomanometriche, 
l’A. ha anche determinato il grado e la durata 
della vasocostrizione che la sostanza provoca, 
più lenta e più duratura che quella dell’ad're- 
nalina e conclude rilevando che tale sostanza 
può essere utile nella cura di affezioni nasali, 
quali le riniti vaso-motorie, acute, le rino-fa- 
ringiti catarrali, le otosalpingiti, le sinusiti 
congestive, appunto per le proprietà casoco¬ 
strittive elevate e prolungate. fil. 

Prevenzione e cura delle ragadi del capezzolo du¬ 
rante l’allattamento. 

Le ragadi del capezzolo furono riscontrate in 
circa il. 31 % delle donne allattanti che non 
avevano attuato alcuna profilassi, dà A. Poer- 
shke (Munck. Mediz. Wochenschr., 16 agosto 
1940). In molti casi le ragadi resero necessa¬ 
rio uno svezzamento nrematuro sia a causa dei 

• 

forti dolori che per il pericolo di una mastite. 
La buona azione detergente ed epitelizzante e- 
sercitata dallo zucchero d’uva sulle ferite ne¬ 
crotiche e granulanti, ha indotto l’A. a speri¬ 
mentare anche nelle ragadi del capezzolo una 
pomata a base di destrosio, con aggiunta del 
2 % di anestesina. Su 500 donne trattate con 
tale pomata si ebbe nel 90 % guarigione già 
dopo 24-36 ore. Nei casi di forti difetti epite- 
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liali, durante le prime 24-48 ore di trattamen¬ 
to la mammella veniva svuotata con una pom¬ 
pa sterile. Con tale trattamento la percentuale 
di mastiti in donne allattanti si ridusse dal 3 % 
all’li 1/2 %; in nessuna si ebbe fusione puru¬ 
lenta. Applicando sistematicamente la pomata 
al destrosio sui capezzoli di donne allattanti 
si ottiene una buona profilassi delle ragadi che 
si manifestano solo nell'8 % anziché nel 31 % 
dei casi. Utile per la profilassi è anche la pra¬ 
tica dei lavaggi giornalieri della mammella 
con acqua fredda, a partire dal quarto mese 
di gravidanza. P. 

DIAGNOSTICA. 

Diagnosi sperimentale di malattie congenite del 

cuore. < 

H. Wilcke ( Zentralbl . /. imi. Mediz., 20 e 27 
luglio 19J0J osserva che la diagnosi dei vizi 
congeniti di cuore, spesso molto àrdua, è oggi 
facilitala, oltre che dall’esame radiologico, 
dalla prova della l'unzione circolatoria. La im¬ 
portanza di tale prova nei vizi congeniti del 
cuore si basa sul fatto che nella maggior parte 
di questi, il grande circolo è congiunto col 
circolo polmonare in una specie di « corto cir¬ 
cuito » : quindi il tempo di circolazione risulta 
per determinati tratti sensibilmente' accorciato. 
Le sostanze che permettono- di misurare la ve¬ 
locità della circolazione sono quelle proposte 
da Bock e Fink nel loro metodo etere-decho- 
lin-fluorescina. Punte dai due lati con can¬ 
nule non troppo sottili le vene mediane del cu¬ 
bito, si inietta rapidamente da un lato una mi¬ 
scela di 0,2 etere, 2,5 cmc. decholin al 20 % 
e 2,5 cmc. di soluzione di lluorescina di Roch : 
la estremità libera della siringa va abbassata 
fortemente in modo da iniettare anzitutto l’e¬ 
tere. A partire da 5 secondi dopo la iniezione, 
dalla cannula dell’altro braccio si prelevano, 
ogni 5 secondi, 5 gocce di sangue che si raccol¬ 
gono in tubetti da centrifuga contenenti 2 cc di 
alcool al 95 %, agitando fortemente (per la pro¬ 
va della fluorescina). I tratti circolatori per i 
quali si misura il tempo di circolazione sono i 
seguenti : 1) vena cubitale-capillari del polmo¬ 
ne. L'etere evapora dai capillari e viene perce¬ 
pito dall’odore. Nel sano, il tempo medio è di 
5-6 secondi, variabilità 3-9”; 2) vena cubitale- 
capillari della lingua. Il decholin provoca sulla 
lingua un sapore amaro. Tempo medio nel 
sano, lt',9”, variabilità 8-16 ; 3) vena cubi- 
tale-vena cubitale dell’altro lato : la fluoresci¬ 
na vien dimostrata nella luce solare o ultra- 
violetta. Tempo medio 28”, va riabilitata 
17.5-37,5”. Un altro mezzo d’indagine è la in¬ 
spirazione energica di nitrato di amile, os¬ 
servando dopo quanto tempo si avverte un 
senso di calore e di peso alla testa: tempo me¬ 
dio nel sano, 22,6”, variabilità 15-37”. Se si 
ammette un eguale tempo di circolazione per 
i tratti cuore sinistro-capillari della lingua e 
cuore destro-capillari del polmone, la diffe¬ 
renza tra il tempo del decholin e il tempo del- 
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1 etere indica la velocità della circolazione pol¬ 
monare: esso sarebbe di 5,3”. Se nel cuore e- 
siste un « corto circuito » con mescolanza del 
sangue delle due metà, sia il decholin che la 
fluorescina risparmiano il tratto polmonare: 
il sapore del decholin viene allora percepito 
dopo 10,9 meno 5,3”, cioè dopo soli 4,6”, 
sintomo importante, è allora abolita o per lo 
mlemo sensibilmente accorciata la differenza 
tra il tempo dell’etere (tratto vena cubitale- 
capillari polmonari) e il tempo del decholin 
(tratto vena cubitale-capillari della grande cir¬ 
colazione). Anche' il tempo della fuorescina 
viene diminuito di 5,3'”. Numerose prove e- 
seguile dall’A. su individui sani, diedero in 
parto valori diversi da quelli indicati : nelle 
prove col decholin, con la fluorescina e con il 
nitrato di amile la ripetizione sullo stesso in¬ 
dividuo diede pure Aalori incostanti. I tempi 
necessari alle diverse sostanze per venir per¬ 
cepite o dimostrate vengono influenzati da 
fattori vari come la concentrazione in cui la 
sostanza arriva al luogo di percezione e la di¬ 
versa capacità reattiva individuale. Solo se il 
tempo del decholin è molto basso e se è abo¬ 
lita la differenza }tra il tempo dell’etere e 
quello del decholin, il metodo conserva il suo 
valore diagnostico : si tratta però allora sem¬ 
pre di difètti di cuore molto considerevoli. 

Per diminuire in parte gli errori dovuti alle 
condizioni circolatorie individuali, FA. ricer¬ 
ca la fluorescina iniettata nella vena del cu¬ 
bito, nel sangue estratto' dalla arteria radiale : 
ai riva così quanto più vicino possibile alla par¬ 
tenza dal cuore sinistro. Il tempo di passaggio 
medio della fluorescina dalla vena alla arte¬ 
ria radiale, è nel sano di 17,5”, e ciò che è 
importantissimo si mantiene costante nelle 
prove successive sullo stesso individuo (varia¬ 
bilità 12-24”). Questa prova completata da 
quella dell’etere in genere sono sufficienti per 
Tendere certa, probabile oppure improbabile 
la diagnosi di un difetto del cuore. Il tempo 
normale constatato dall’A. per Fetere è di 
8.5”, il tempo di passaggio del circolo pol¬ 
monare è di 6,5”. Nei difetti di cuore il tem¬ 
po della fluorescina può essere diminuito 
quindi di 6,5”: la differenza tra il tempo del¬ 
l’etere e quello della fluorescina, normalmen¬ 
te di 7,5”, si riduce allora al”. 

Questo metodo può dare risultati positivi 
solo quando esiste un abnorme passaggio di 
sangue dal òuore destro a quello sinistro : esso 
fa quindi diagnosticare soprattutto la stenosi 
della polmonare e quelle forme di comunica¬ 
zione atriale o ventricolare in cui coesistano 
ostacoli allo svuotamento normale del cuore 
destro. P. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

La contrattilità dell’ovaio ed il meccanismo di 

deiscenza del follicolo. 

A. Cardin (Annali di Ostetricia e Ginecolo¬ 
gia, 31 luglio 1940) ha intrapreso una serie di 


/ 
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ricerche sull’ovaio isolalo di mammiferi per 
stabilire il valore fisiologico delle fibrocellule 
muscolari riscontrale nelFovaio dagli istologi: 
1A. si è servito per le sue esperienze dell’ovaio 
•di vacca, preferibilmente in stato di manifesta 
attività funzionale (con corpo luteo e con fol¬ 
licolo maturo). 

L’A. ha potuto anzitutto constatare che lem¬ 
bi di ovai, ritagliati da ghiandole fresche o 
•conservate e sospesi in mezzo fisiologico, pos¬ 
sono presentare movimenti contrattili di tipo 
automatico e che inoltre sono capaci di rea¬ 
gire all’azione di stimoli elettrici ed a quella 
•di sostanze chimiche e ormonali: tra queste, 
le sostanze parasimpatico-mimetiche aumenta¬ 
no il tono o promuovono movimenti contrattili 
mentre le sostanze simpatico-mimetiche eser¬ 
citano azione inibente sia sul tono che sulla 
motilità dell’organo ovarico, il che fa pensare 
■che la motilità dell'organo ovarico, il che fa 
pensare che la motilità dell’ovaio sia dovuta 
ad la attività del sistema nervoso parasimpatico. 

Tra gli increti che influenzano la motilità 
-dell ovaio vanno considerati, con particolare 
interesse, l’estratto forcipofisario e la follico¬ 
lina. L’estratto del lobo anteriore di ipofisi 
• vaccina, preparato in Kinger, può risvegliare 
nel lembo ovarico, fresco o conservato, con¬ 
trazioni di tipo automatico; il « prolan » in¬ 
vece non esercita alcuna azione motoria sul- 
J'ovaio. La sostanza estratta da un follicolo più 
o meno maturo ed aggiunta al liquido di so¬ 
spensione ovarica agisce sul preparato con un 
preparato con un meccanismo di inibizione o 
■di esaltazione delle contrazioni automatiche in 
rapporto con la quantità di sostanza impiegata. 

Con un altra serie di ricerche poi FA. ha 
-cercato di determinare la pressione endofolli- 
colare nell'ovaio, sia allo stalo di riposo che 
in condizioni di attività contrattile spontanea 
o provocata, allo scopo' di stabilirne* Fimpor- 
tanza nel meccanismo di deiscenza del folli¬ 
colo. Ha potuto così constatare che la pressio¬ 
ne endofollicolare, da un valore normale di 3-7 
•(in. di HoO, può giungere, con determinati sti¬ 
moli, fino a 8 cm. di Hg senza che il follicolo 
si rompa. Ritiene perciò che la pressione en¬ 
dofollicolare, contrariamente a quanto è stato 
sostenuto finora, non può costituire un fattore 
dominante nel meccanismo funzionale dell’o- 
visgravio che deve invece essere inquadrato in 
u,n complesso di interazioni neuro-muscolo- 
ormonali. F. Tosti. 


VARIA 

Sterilità e gonorrea. 

Alla clinica Sauberbuch di 'Berlino sono sta¬ 
le eseguite ricerche per stabilire le cause dei 
matrimoni sterili. Si è così riscontrato che 
una percentuale molto più alta, che non si 
«credesse, è dovuta alla sterilità delFuomo. La 


gonorrea e le sue conseguenze causano in Ger¬ 
mania una mancanza di 40.000 nascite al¬ 
l’anno. La rivista « Volk und Basse » comuni¬ 
ca che è stato dimostrato che nel *20-30 % dei 
matrimoni sterili è stata accertata la sterilità 
dell’uòmo. («Arte Ostetr., 31 luglio 1940)»). 

Una scuola di longevità 

Si apprende dai giornali americani la con¬ 
statazione di una nuova « Scuola della lon¬ 
gevità » fondata da un certo Mr. Gerke, il 
quale afferma che l’uomo può raggiungere non 
solo una perfetta salute ma anche... un paio 
di centinaia di anni se segue l’esempio degli 
animali... ibernanti. Mr. Gerke personal mente 
segue dal 1910 questo esempio. All’inizio di 
novembre d’ogni anno egli si mette a letto e 
non si alza fino alla prossima primavera, se 
non per i suoi bisogni naturali e per eseguire 
giornalmente un po’ di ginnastica da camera. 
L’alimentazione, sebbene ridotta, è quella sua 
abituale. Mediante tale suo metodo, afferma 
il dott. Gerke, egli, da 29 anni, non ha avuto 
la più piccola indisposizione e, ora novanten¬ 
ne, spera ancora di vivere, nello stesso benes¬ 
sere, almeno altri cento anni. 

Per quanto tale idea appaia alquanto bizzar¬ 
ra, le « lezioni » settimanali del nuovo apo¬ 
stolo di salute sono sempre affollatissime, 
(a Arte Ostetr., 31 luglio 1940 »). 


W* Rammentiamo Vinteressante pubblicazione : 

Prof. PAOLO CAIFAMI 

Direttore della Clinica Ostetrica e Ginecologica 
della R. Università di Roma. 

Conversazioni e Lezioni Ostetrico-Ginecologiche 

ad uso dei medici pratici 

Prefazione del Prof. Sen. E. PESTALOZZA 

Riportiamo, qui di seguito, l’Elenco dello Parti che formano il 
volume con la indicazione del solo titolo principale delle me¬ 
desime: 

Prefazione - Premessa - PARTE PRIMA: La pagina del Me¬ 
dico pratico, pagg. i a 106. — PARTE SECONDA: Cose viste 
(Pagine per il medico pratico), pagg. 107 a 170. — PARTE 
TERZA: Errori ostetrici ginecologici, pag. 171 a 208. — PARTE 
QUARTA: Perizie medico-legali, pag. 209 a 294. — PARTE 
QUINTA: Lezioni cliniche, pag. 295 a 384. — PARTE SESTA: 
Lezioni alle levatrici, pag. 385 a 480. — PARTE SETTIMA: 
Note sociali, pag- 481 a 539. — Indice analitico, pag. 539 a 544. 


Per mancanza t_i spazio riportiamo soltanto le conclusioni di 
uno dei tanti giudizi espressi, su questo volume del Gaifami. 
da una Rivista consorella: 

« . 

«... Il lettore, incuriosito dal caso particolare, sempre scelto 
con fine intuito giornalistico, viene senta, sforzo a trovarsi nel 
vivo dell’argomento trattato, facilitato anche in questo dalla 
forma suadente e brillante, con cui l’amore si esprime. 

« In complesso una raccolta di scritti, che costituiscono una 
MINIERA non solo per il medico pratico, a cui con eccessiva mode¬ 
stia l’A. li destina, ma per quanti specialisti ed oltre hanno a cuore 
i problemi delle nostra specialità. 

(Da « Annali di Ostetricia e Ginecologia », Milano, n. 1, 1934). 

F. Vozza. 

Volume c!i pagg. H'544. Prezzo L. 5 0 + 5 % e più le 
spese postali di spedizione. 

Per gli abboniti al « Policlinico » od a qualsiasi delle altre 
nostre Riviste, sole L. 4 7*2 5 . franco di porto in Italia, 
Impero e Colonie. Per l'estero L. 49*7 5 - 


Inviare Vaglia Postale o Assegno Bancario alla Ditta 
LUIGI POZZI, editore.. Via Sistina 14. ROMA. 
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NELLA VITA 

Cronaca del movimento corporativo. 

Mutue e medici. 

'Pubblichiamo il seguente comunicalo del Sin¬ 
dacato fascista dei medici della provincia di Roma : 

.«Questo Sindacato tiene a richiamare l’atten- 
zione dei camerati che prestano la loro opera 
presso gli Enti mutualistici sull’assoluta neces¬ 
sità di conciliare l’interesse dei malati con quello 
della Gassa Mutua. 

Si raccomanda, pertanto, nel modo più vivo che 
il numero delle visite sia quello strettamente ne¬ 
cessario per garantire la perfetta cura del malato, 
e, siccome questo Sindacato (pur non potendo 
escludere che in qualche caso, anche per esagerate 
e non sempre giustificate richieste dei mutuanti, 
può verificarsi qualche abuso) è pienamente sicuro 
che i medici tutti, di cui conosce l’alta compren¬ 
sione e moralità, si attengano appunto alle dette 
norme, così non può ammettere che le notule 
presentate dai medici vengano senz’altro ridotte 
dagli ispettori della Mutua. 

In seguito quindi ad accordi intercorsi tra la 
Mutua dell’Industria e questo Sindacato si è con¬ 
venuto che le notule non verranno più decur¬ 
tate e che quelle le quali sono ritenute eccessive 
per numero di visite verranno esaminate non dai 
medici ispettori, ma dalla Commissione di vigi¬ 
lanza in cui all’art. 10 dell’accordo integrativo 
provinciale, affinchè il giudizio emesso sulle ro¬ 
tule corrisponda nel modo più assoluto al più 
rigoroso criterio di giustizia ». 

Servizio dei medici non abilitati. 

Un disegno di legge approvato dalla Camera dei 
Fasci e delle corporazioni stabilisce che i Pre¬ 
fetti, per la durata della guerra, hanno facoltà di 
comandare a posti di assistenti presso centri o 
istituti di carattere sanitario i medici laureati che 
non abbiano, ancora conseguito l’abilitazione al¬ 
l’esercizio professionale. 'Pertanto costoro entro 
quindici giorni dalla laurea devono dare le loro 
generalità alla Prefettura di residenza. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICIENZE 

Il dott. D. José Alberto Palanca y Martinez 
Fortun, direttore generale di sanità della Spagna, 
è nominato, in esito a concorso, professore d’igiene 
nella Facoltà medica centrale di Madrid. 

Al posto di primario .direttore della Maternità 
degli Ospedali Riuniti di Reggio Cai. sono risul¬ 
tati i proff. : 1° U. Tropea; 2° E. Laudadio; 3® 
A. Albanese. 

Ricompense al valor militare 

\ 

Medaglia di bronzo. 

Perri Teodoro di Gennaro e fu Rocca Eugenia, 
da Ciro (Grosseto) sottotenente medico 2® reggi¬ 
mento CC. NN. « In quarantasei giorni di opera¬ 
zioni, dava, quale ufficiale medico di battaglione, 
alto esempio di sprezzo del pericolo e di umana 
pietà, portandosi costantemente coi reparti più 


L 


avanzati e spesso partecipando alFassallo per poter 
soccorrere con la massima prontezza i numerosi 
feriti. Sempre sereno, costantemente nei luoghi 
più esposti, fu sempre di fulgido esempio alle CC. 
NN. confermando in ogni combattimento le ma¬ 
gnifiche tradizioni di eroismo dei sanitari com¬ 
battenti. Già distintosi in numerose precedenti 
operazioni di guerra per eccezionale sprezzo del 
pericolo e per brillanti virtù militari ». Catalo- 
gna-Sierra Grosa-Coguli - q. 802 di S. Cologna- 
< 1 . 200 di Vildreras, 23 dicembre 1938 - 4 febbraio 
1939-XVII. 

Franchi Giuseppe di Domenico e di Bonacossa 
Silvia da Gazzuolo (Mantova), sottotenente medico 
1° Reggimento Fanteria Legionaria. « Durante un 
vivo contrattacco, venuto a conoscenza che oltre¬ 
la linea di occupazione vi erano dei feriti che non 
si riusciva a trasportare causa l’intènso fuoco ne¬ 
mico, incurante della sorte quasi certa che lo at¬ 
tendeva, usciva per ben tre volte dalle linee, li 
ricuperava e li portava in salvo. Magnifico esem¬ 
pio di altruismo e sprezzo del pericolo ». Pendici 
Sud di quota 377 (Cherta), 3 aprile 1938-XVII. 

NOTIZIE DIVERSE 

Scuola di perfezionamento in medicina del la¬ 
voro. 

La Scuola di Perfezionamento in Medicina del 
Lavoro della R. Università di Roma, con sede 
nel Policlinico del Lavoro (piazza Gentile da Fa¬ 
briano 7), nell’anno scolastico 1940-41 entra nel¬ 
l’undicesimo anno di vita. Essa ha lo scopo di 
perfezionare i laureati in Medicina e Chirurgia 
nella Medicina del Lavoro e di conferire il Diplo¬ 
ma di « Specialista in Medicina del Lavoro ». Tale 
specialità è particolarmente utile ai medici che 
aspirano ad essere Medici Ispettori corporativi, 
giacché è requisito indispensabile per l’ammissio¬ 
ne ai rispettivi concorsi, per la Legge del 0 lu¬ 
glio 1939-XVII n. 1231. 

Il Diploma è altresì titolo di preferenza, da par¬ 
te della Confederazione Fascista dell’Industria, 
per la nomina a Medici di fabbrica; è fra i titoli 
necessari per la npmina ad « Esperti Medici » 
presso i Tribunali e le Corti di Appello, e di 
« Periti ed Arbitri » nelle controversie inerenti 
alla assicurazione obbligatoria degli infortuni sul 
lavoro e delle malattie professionali (R. D. 17 
agosto 1935-XTII, n. 1765); è altresì utile per i 
concorsi a Medici dell Istituto Nazionale Assicura¬ 
zioni Infortuni sul Lavoro, dell Istituto Nazionale 
Fascista della Previdenza Sociale, delle Casse Mu¬ 
tue Malattie, e di Istituti vari di assistenza me¬ 
dico-sociale. 

L’Unione Fascista degli Industriali di Roma ha 
concesso, come in passato, 6 Borse di Studio, di 
L. 1000 ciascuna, 3 per l’anno 1941 e 3 per l’anno 
1942, a favore dei migliori allievi. 

La Scuola ha la durata di un biennio. Essa avrà 
inizio martedì 12 novembre pr. Le iscrizioni si 
ricevono alla Città Universitaria sino al 5 novem¬ 
bre 1940-XIX. 


PROFESSIONALE. 
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Congressi e convegni. 

Si comunica che il 46° Congresso della Società 
Italiana di Medicina Interna che doveva tenersi a 
Roma nel corr. mese di ollobre è stato rinviato ad 
epoca da destinarsi. 

II 5° Congresso Nazionale della Società Italiana 
di Chirurgia Plastica, che avrebbe dovuto aver 
luogo a Roma nel corrente mese di ottobre, è rin¬ 
viato ad epoca da destinarsi. 

Al Santuario di I)udo. 

In occasione della visita pastorale a Duno del- 
l’Ecc. Mons. A. Macchi, Vescovo di Como, si è 
svolta un’alta e significativa cerimonia al San¬ 
tuario dedicato alla memoria dei medici e ad esal¬ 
tarne il sacrificio in guerra come in generale nel¬ 
l’apostolato che è essenza della professione me¬ 
dica. 

Dopo la messa solenne nel bellissimo Tempio, 
da Mons. Vescovo e dalle personalità intervenute 
venne visitato il .Sacrario ove sono scolpiti i nomi 
dei medici di cui piangiamo la perdita; fra essi 
vennero aggiunti di recente i nomi del doli. L. 
Vecchi, del sen. prof. A. Pàpere, del prof. A. 
Bennati, del dott. A. Frabetti, del conte prof. 
G. Lorenzi ni. 

Il dott. \. Bennati, direttore del « Pensiero Me¬ 
dico », si faceva poi interprete della riconoscenza 
dei medici italiani verso l’Ecc. il Vescovo e verso 
Don Carlo Cambiàno, che ha concepito e realiz¬ 
zato queste iniziative con lavoro tenacissimo e 
mirabile fede. 

Sempre alla presenza e con la benedizione del 
\escovo Mons. Macchi venne quindi scoperta una 
lapide dedicata ai benefattori del Santuario. L’e¬ 
lenco si apre con la « Farmaceutici Montecatini », 
che ha offerto L. 200.000; seguono altri offerenti 
con somme varie e fra essi figurano il « Ministero 
Interni - Sezione Culti » e il prof. Prassi tele Pic¬ 
cinini ciascuno con L. 3000. 

Tanto l’Ecc. Mons. Vescovo quanto Don Cam¬ 
biàno pronunciarono elevate parole di elogio per 
i medici, esaltando la nobiltà della loro missione. 
Il prof. Piccinini, ringraziando, espresse il voto 
che tutti assolutamente i medici d’Italia conoscano 
questo Santuario, nel quale la Scienza e la Fede 
si fondono insieme, così da costituire un esem¬ 
pio che potrà interessare anche oltre frontiera 
ed essere imitato da altre Nazioni. Si associava a 
questi concetti, con alato discorso di chiusura, 
l’aw. C. Mancini, in rappresentanza della « Far¬ 
maceutici Italia ». 

Notizie sanitarie di guerra. 

La deficienza di medici determinatasi in Germa¬ 
nia a causa delle condizioni attuali, si traduce in 
forti affollamenti nei gabinetti dei medici delle 
Gasse malattie; i pazienti sono costretti a lun¬ 
ghissime attese. Il danno è specialmente sensibile 
allorché si tratta di operai addetli alle industrie 
belliche. Per attenuarlo il Ministero dell’interno ha 
stabilito che, durante la guerra ed entro i limiti 
del possibile, i medici delle Casse si rechino nelle 
grandi fabbriche, ad ore determinate, e che le vi¬ 
site siano fatte in modo da turbare quanto meno 
è possibile il lavoro. 

Al Ministero del lavoro del Reich sono affidati 
i reduci di guerra che, a motivo di mutilazioni, 
ferite o malattie, non possono riprendere l’anticn 
occupazione o incontrano gravi difficoltà nel farlo. 


Essi vengono sottoposti ad esami diligenti, in 
base ai quali sono poi avviati, con mezzi molte¬ 
plici, sia alla prima occupazione, sia ad attività 
per quanto è possibile affini. 

L'Ispettorato della difesa antiaerea civile del 
Reich ha stabilito che i medici e le levatrici chia¬ 
mali a prestare opera di assistenza durante gli 
allarmi aerei debbano portare, alle braccia, una 
fascia bianca (i medici con fiamma bianca e croce 
rumica; le levatrici con la leggenda « levatrice »). 

La morbosità da tifoide a Milano. 

A cura della « Centrale del latte » di Milano si 
sono pubblicati i casi di febbre tifoide ed infezioni 
paratifiche, accertati nella città durante un primo 
decennio, dal 1920 al 1929, cioè prima che funzio¬ 
nasse la Centrale e durante un secondo decen¬ 
nio, dal 1930, da quando essa cominciò a funzio¬ 
nare. 

Durante il primo, la media annua dei casi ri¬ 
sulta di 1280, con massimo di 2260 nel 1920 e 
minimo di 881 nel 1922; durante il secondo, la 
media annua si ridusse a 334, con massimo di 
467 nel 1930 e minimo di 284 nel 1934. 

Complessivamente la morbosità risulta ridotta 
di due terzi. 

A questo risultato ha presumibilmente contri¬ 
buito la pasteurizzazione del latte, mezzo efficace 
di difesa della salute pubblica dalle infezioni di 
origine gastro-intestinale. 

Azioni giudiziarie. 

Da « Rinascenza Medica » del lo settembre ri¬ 
leviamo che il podestà del comune di Anagni aveva 
inflitto al medico condotto dott. Ricci una dop¬ 
pia punizione disciplinare: la censura e la ridu¬ 
zione dello stipendio per 4 mesi. Il sanitario ad¬ 
dusse delle discolpe; ma il podestà non si curò di 
accertarne la sussistenza. Un ricorso del sanitario 
alla Giunta prov. amministrativa venne respinto. 
Questa decisione fu impugnata davanti al Con¬ 
siglio di Stato, il quale ha accolto il ricorso per 
vari motivi, che possono così riassumersi: a) nè 
il podestà nè la Giunta avevano accertato la sus¬ 
sistenza delie discolpe addotte; b) la Giunta aveva 
affermato che spettava all’interessato di provare 
di non aver commesso il fallo addebitatogli, men¬ 
tre spettava al podestà di provarne la sussistenza; 
c) il podestà aveva affermalo che la riduzione 
dello stipendio era stata applicata dopo la cen¬ 
sura, mentre è risultato il contrario. 

La « Connecticut Mutual Life Insurance Com¬ 
pany » di Hartford (Stati Uniti) aveva rilasciato, 
ad un certo sig. Woelfles, due polizze d’assicu¬ 
razione sulla vita. L’importo doveva essere corri¬ 
sposto soltanto qualora la morte fosse avvenuta 
in seguilo ad infortunio. L’assicurato morì il 9 
settembre 1932, per rottura dell’aorta, e il bene¬ 
ficiario reclamò il pagamento delle due polizze, 
sostenendo che la morte dovesse attribuirsi ad 
una caduta, occorsa quattro giorni prima della 
morte, durante una partita di golf. La Società 
assicuratrice resistette alla richiesta. Ne è derivata 
una causa. • 

Il perito addotto dalla Società, affermava im¬ 
possibile che il subitaneo aumento di pressione 
determinato da una semplice caduta, potesse aver 
prodotto, nell’aorta, una lesione la quale, aggra¬ 
vandosi nel corso di quattro giorni, avesse per 
esito la rottura. Questa tesi poggiava su esperien- 
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ze consegnate nella letteratura medica. La parte 
contraria ribattè che il perito non aveva eseguito 
personalmente queste esperienze e perciò non era 
in grado di valutarle. Ma il Tribunale, nel dispo¬ 
sitivo della sentenza, osservò che sarebbe assurdo 
pretendere dai periti un’esperienza personale per 
tutti i quesiti su cui sono chiamati a pronun¬ 
ziarsi: ciò paralizzerebbe ogni discussione ed ogni 
giudizio, poiché le esperienze personali possono 
aversi, necessariamente, solo su campi molto ri¬ 
stretti. Il Tribunale si oppose anche al quesito, 
se la rottura potesse o non essere il seguito di una 
lesione preliminare, in quanto la risposta avrebbe 
investito i poteri di giudizio del Tribunale. 

Questo, basandosi sulla perizia, ha escluso l’in¬ 
vocato rapporto causale ed ha attribuito la morte 
ad affezione preesistente dell’aorta; ha, quindi, 
assolto la Società da ogni obbligo d’indennizzo. 

Il giudizio è passato in Córte d'Appello, la quale 
ha dissentito dal Tribunale di prima istanza in 
inerito alla formulazione del quesito periziale: il 
problema da porre era se la caduta fosse stata 
la causa possibile o probabile della morte. Ha, 
però, confermato in tutto la sentenza del Tribu¬ 
nale (« J.A.M.A. », 15 giugno 1940). 

Un po’ dovunque. 

Il 1° congresso argentino di puericoltura è stato 
organizzato dal 7 allTl ottobre, sotto la presiden¬ 
za del dott. Alfredo Buzzo. Temi ufficiali; accre¬ 
scimento e sviluppo fisico; sviluppo psichico; ra¬ 
chitismo; legislazione e assistenza. Temi raccoman¬ 
dati : profilassi della tubercolosi e profilassi del¬ 
la sifilide. 

Il comm. Ernesto Mauri, morto a Roma, ha le¬ 
gato L. 60.000 di capitale nominale, in titoli del 
Debito Pubblico, all’Ospedale Maggiore di Milano, 
per l’istituzione di un letto da intitolarsi al ten. 
gen. med. Luigi Mauri di Eugenio. 

All'Ospedale Maggiore di Milano sono state fatte 
donazioni di L. 50.000 ciascuna: dalla sig.ra Cle¬ 
mentina Nova-Cattafesta, in segno di gratitudine 
per l’assistenza ricevuta ed in memoria del figlio 
Agostino Cattafesta; dalla sig.ra Pierina Lafran¬ 
chi, per onorare la memoria del padre Davide; dal¬ 
l’industriale Attilio Brivio, per onorare la memo¬ 
ria del fratello Giuseppe, al quale saranno intito¬ 
lati due letti del nuovo ospedale. 

Nell’Ospedale statale « Westand » di Berlino si 
è organizzata una Sezione per diabetici, con 244 
letti; le corsie sono di soli 7 letti ciascuna. La 
Sezione è diretta dal prof. Umber. Yi è annesso 
un ambulatorio per i dimessi. 

A Milano è stata organizzata una Mostra dal¬ 
l’Associazione naz. volontari del sangue; ha sede 
nell’ottagono della Galleria. 

A San Giovanni Rotondo (Roma) è stato inau¬ 
gurato un ambulatorio d’igiene e profilassi. 

Il 5 settembre venne festeggiato in Finlandia 
il 3° centenario dell’Università, fondata a Turku 
nel 1640, per volere della regina Cristina di 
Svezia; nel 1928 venne trasferita al Helsinski, che 
nel 1812 era divenuta capitale del Granducato, e 
• vi risiede tuttora. 

L’Università conta 365 insegnanti e 6461 stu¬ 
denti, di cui 4334 uomini e 2117 donne; ha una 
cattedra di lingua e di letteratura italiana e un 
lettore d’italiano. 


Le due Confederazioni fasciste dell’industria — 
cioè quella dei datori di lavoro e quella dei lavo¬ 
ratori — hanno costituito un Comitato intercon- 
federale per l’assistenza sociale, col compito di 
potenziare e coordinare l’attività che le assistenti 
sociali svolgono, sia presso le aziende, sia presso 
le Unioni interprovinciali dei lavoratori. La di¬ 
rezione didattica e la gestione amministrativa del¬ 
la Scuola superiore fascista di San Gregorio al 
Celio di Roma sono state, con disposizione del se¬ 
gretario del Partito, affidate alle due Confedera¬ 
zioni suddette. 

Un’assemblea di medici tenutasi a Mosca il 7 e 
l’8 maggio ebbe a rilevare come le condizioni 
sanitarie dell’infanzia nella Russia siano peggio¬ 
rate durante il 1939; ciò venne attribuito in parte 
alla difettosa organizzazione dell’assistenza me¬ 
dica: vi sono città di 35.000 abitanti senza nep¬ 
pure un ambulatorio e si hanno prove di referti 
medici inesatti. 

Fra gli Enti beneficiari della Lotteria di Me¬ 
rano a favore delle opere assistenziali del Re¬ 
gime, è compresa la Federazione ital. fascista per 
la lotta contro a tubercolosi, la quale ha fatto 
appello ai medici perchè si adoperino a favore del¬ 
l’iniziativa. 

Nella Jugoslavia il cooperativismo per l'assi¬ 
stenza sanitaria rurale, iniziato nel 1921 dal dott. 
Kojilcli, è venuto diffondendosi e le cooperative 
sanitarie (mutue con quote sociali) hanno rag¬ 
giunto il numero di 110; vi sono addetti un’ot¬ 
tantina di medici. Notevole è resperimento com¬ 
piuto nel villaggio di Sokolatz; questo cominciava 
ad essere disertato dagli abitanti; dopo che vi si 
è organizz/ata un’assistenza sanitaria efficiente, 
che influisce non solo nel benessere igienico, ma 
anche su quello economico, il numero degli abi¬ 
tanti è aumentato a 3000. 

Nella Slovacchia è andata in vigore una legge 
sull’Università. Questa ha sede in Presburgo e 
comprende sei facoltà: medica, di scienze na¬ 
turali, filosofica, giuridica, di teologia cattolica 
e di teologia evangelica. Lingue ufficiali sono il 
latino e lo slovacco; lingua d’insegnamento è lo 
slovacco. Il Presidente dello Stato è dottore ono¬ 
rario dell’Università; il ministro dell’insegnamen¬ 
to ne è cancelliere onorario. Rettore, prorettore, 
decani e prodecani non sono più elettivi, ma no¬ 
minati dal Presidente dello Stato, per un biennio; 
anche i professori dell’Università sono nominati 
dal presidente dello Stato (« Med. Klin. », 27 set¬ 
tembre 1940Ì. 

In Russia le assicurazioni sono gestite da 163 
Federazioni sindacali, sotto le direttive del Con¬ 
siglio Centrale dei Sindacati. Gli assicurati sono 
circa 26 milioni. Il bilancio è approvato dal Con¬ 
siglio dei Commissari del popolo. 

Durante il 1939 sono deceduti in Germania 980 
medici. Poco più della metà (52,1 %) avevano da 
60 a 79 anni; il maggior numero di morti (14,9 %) 
si ebbe nel quinquennio 70-74; 75 medici sono 
morti da 80 a 89 anni; 8 raggiunsero o supe¬ 
rarono i 90 e tra questi 5 morirono a 92 anni, 
che fu il limite massimo. La durata media della 
vita dei medici è risultata di 60,48 contro 59',86 
della generalità della popolazione maschile (« M. 
M. W. », 27 seti. 1940). 
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Al Senato degli Stati Uniti è stata proposta 
ristituzione di una «giornata del medico», an¬ 
nuale, « per il ricordo del grande sacrificio, degli 
sforzi incessanti e dell’infaticabilità della classe 
medica, con cui essa in ogni tempo, sia per il 
singolo individuo, sia per la comunità, nelle 
grandi catastrofi ed epidemie, offrì la propria 
vita ». Il Senato ha accolto all'unanimità la pro¬ 
posta. 

Il medico triestino dott. Marcello Labor, il quale 
ha esercitato per oltre un ventennio a Pola, chia¬ 
mato da una superiore vocazione, ha deciso di de¬ 
dicarsi al ministero sacerdotale. 

Il dott. John Neil, apprezzato medico pratico di 
Stanger, nel Natal (Sud-Africa), ha legato mo¬ 
rendo all’Università di Aberdan (Scozia) uno Stra¬ 
divari ed un Amati. 

A Roma i vigili del fuoco della caserma cen¬ 
trale, in via Genova, sono stati chiamati per il 
trasporto d’urgenza di una partoriente, sig.ra 
Ernesta De Angelis, residente in via Lamarmora; 
quantunque il compito non fosse di loro spet¬ 
tanza, essi hanno provveduto al trasporto, effet¬ 
tuato nel reparto Maternità del Policilinico. 

Nel vagone bagagliaio di un treno merci, tra 
Yalmozzola e Solignano, sul quale era stata ca¬ 
ricata d’urgenta, per ordine del capostazione del 
primo paese, una partoriente, questa dette alla 
luce un bambino; alla stazione di Solignano ella 
ne dette alla luce un secondo. 

Il « Giornale d’Italia » del 5 ottobre reca, da 
Parigi, che si è avuta notizia di tre infermie¬ 
re, rimaste per ultime nell’ospedale di Orsay 
durante l’invasione tedesca; non potendo tra¬ 
sportare rapidamente 7 malati gravi e non vo¬ 
lendo ritardare più oltre la fuga, esse ne avreb¬ 
bero uccisi 6 con iniezioni di stricnina; venuta a 
mancare la stricnina, avrebbero iniettato della 
morfina al settimo malato, che potè essere salvato. 


Riceviamo e siamo lieti di pubblicare : 

Lanciano, 26 settembre 1940-XYIII. 

Redazione rivista « Il Policlinico », Sez. Prat. 

Roma 

Nel vostro n. 37 del 1S'40, a pag. 1564, date 
notizia della morte in combattimento navale del¬ 
l’ufficiale medico dell’Espero, affondato da sover- 
chianti forze inglesi nel mar Ionio il 28 giugno 
1940-XYIII. Credo doveroso per me farvi noto che 
l’ufficiale medico dell’Espero era il cap. medico 
dott. Lorenzo Lotti, di Lanciano, ma che, per for¬ 
tuna, egli — pur essendo voluto rimanere a 
bordo, presso il Comandante della nave, fino agli 
ultimissimi momenti, rifiutando di salire sulle 
zattere di salvataggio sulle quali si erano imbar¬ 
cati gli uomini dell’equipaggio — si è salvato, 
restando prigioniero degl’inglesi. 

Noi di famìglia abbiamo già avuto lettere dal 
campo di concentramento, oltre alla comunica¬ 
zione ufficiale della salvezza. 

t 

Con vivo ossequio Avv. Guido Lotti. 

Corrigenda. — Nella notizia « Scuola, di perfe¬ 
zionamento in medicina del lavoro », pubblicata 
nel fase. 40, pag. 1688, vanno soppresse le righe 
o a e 6 a . 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Pathol., lug. — G. Giannòni. Micosi cecali non 
actinomicetiche. — S. Calabrese. Idronefrosi. 

Riv. di Chir., apr. — S. Vilardi. Reaz. di Do- 
naggio e anestesia. — G. Gentile. Volvolo della 
milza. 

Rinasc. Med ., 15 lug. — A. Guzzi. Terapia epato 
vitaminica nelle malattie cutanee. 

Giorn. di Med. Mil ., giu. — Corderò. Terapia 
della poroadenite inguinale. 

Med. Klm., 26 lug. — A. M. Mammesteimer. 
Critica alla dottrina dell’infezione focale. — H. 
Coenen. Gangrena gassosa. 

Ann. Med. Nav. e Cui., mag.-giu. — L. Torraca. 
Fratture degli arti in chir. di guerra. — G. Ber¬ 
nardini. Cura della scabbia. 

Med. Welt , 27 mag. — A. Berning. Cuore dia¬ 
betico. — O. Buss. Rapporti tra malattie del cavo 
orale e malattie generali. 

Gazz. d. Osp. e d. CI, 21 lug. — GL'Di Gu¬ 
glielmo. Questioni di attualità sulla malaria. 

Gazz. d. Osp. e d. Gl., 28 lug. — G. Radici. 
Traitam. delle fratture delle coste con alcoolizzaz. 
dei nervi interost.' — Y. Ronchetti. Stomaco se¬ 
nile. ... 

Deut. Med. T Vocìi., 2 ag. — Martini. Vie giu¬ 
ste ed erronee nelle ricerche terapeutiche. 

Acta Med. Scand. — Y. T. Anderson. Prolapsus 
disci intervertebrali e sciatica. — A. C. A. Lvssan 
e S. Thomsen. Trattam. delle mononucleosi in¬ 
fettive con siero di convalescenti. 

Forze San., 31 lug. — G. Di Guglielmo. Danni 
dell’iperalimentaz. nell’adulto. — A. Cimmino. 
Approvvigionamento latteo nei grandi centri ur¬ 
bani. 

Rev. Méd. Suisse Rom., 25 lug. — F. ,Scielou- 
noff e J. Flagg. Vitamina B x nel delirium tre- 
mens. 

Rass. Inter. Cl. e Ter., 31 lug. — V. Rao. Duo- 
crina nei diabetici. 

Med. Klinik, 2 ag. — K. Beckmam. Infezioni 
batteriche alimentari. •— E. Rehwald. Commotio 
e contusio uretr. 

Med. Welt, 3 ag — A. Bentel. Importanza del¬ 
la broncografia. — A. Dolmen. Endocardite go- 
nococcica guarita. 
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Giorni, di Gl. Med., 20 lug. — A. Barascitjtti. 
Morbo di Flajani-Basedow e alterazioni muscolari. 
— A. Borghese. Vitam. B x in sindromi dolorose 
di tbc. polmonari. 

Klin. Wschr., 24 ag. — Zaeper. Rapporti fra 
respiro e circolo. — Plum e Dam. La vitamina K 
nella diatesi emorragica dei neonati. 

Am. J. Med. Se., giugno. — R. Major. La sul 
fanilamide nell’endocardite. — Reinhold ed al. 
Effetti della conservazione sulla protrombina del 
sangue cilratato. ,— Robinson e Brucer. Iperten¬ 
sione e obesità. 

Forze san., 15 ag. — Bocchetti. Il lavoro nei 
sanatori. 

Wiener kl. Wschr., 23 ag. — Barenscheen. La 
chimica delle vitamine. — Fischer. I nuovi ri¬ 
medi sintetici nella malaria. 

Riv. pai. nera, e meni., maggio-giu. — Fra¬ 
cassi e Dosh. Sindrome di compressione midol¬ 
lare da aneurinoma cort. — Fazio e ,Sacchi. 'Pato¬ 
genesi emor. cerebr. 

Giorn. med. Al Adeg., febbr. — Matteucci. Im¬ 
portanza della radiol. in med. leg. 

Praxis, 22 ag. — Red. Diuresi e diuretici. 

Am. J. Obst. Gyn., luglio. — Crabtree e Reid. 
Pielonefrite della gravidanza. — Diejckmann e 
Kramer. Trattam. dell’oliguria e anuria. 

J. nero. ment. Dis., giugno. — Davidoff. Aspet¬ 
ti psichiatrici nella terapia del criptorchidismo. 
Macburg. L’epilessia. 

Wien Klin. Wschr., 9 ag. — De Crinis. L’au¬ 
mento di volume del cervello. — Dworacek. L’al- 
buminuria di Bence-Jones. 

Sett. med., 13 luglio. — S. Biondo. Interpre- 
taz. clin. delle extrasistoli. 

Klin Wschr., 10 ag. — Zaeper. Rapporti reci¬ 
proci fra circolo e respiro. — Krainice. Fisiopato¬ 
logia del ricambio lipidico intermedio. 

Med. Welt, 10 ag. — H. Weber. La costipaz. 
abituale ed il suo trattamento; — E. Btjmm. La 
sciatica ed i suoi circoli viziosi. 

Miinch. med. W,csh., 9 ag. — v. Haberer. La 
chirurgia vasale in guerra. — M. Kneer. Cause e 
trattam. delle metrorragie ovariche. 


Med. Klin., 9 ag. — Rudelmann. Cuore ed iper¬ 
tensione. Malten. Il trattamento insulinico 
ambulatorio. 

Rif. med., 22 giugno. — Minori e Magnani. 
Splenocontrazione da adrenalina e sost. adren - 
simili. 

lohoku. Jour. exp. Med., 5 luglio. — Naziwara. 
La nozione di appallottam. nella tub. — Naka- 
gama. La proteolisi renale. 

Jour. A. M. A., 20. lug. — Ravitch. La banca 
del sangue all'osp. Hopkins. — Freeman. Il peros¬ 
sido di zinco nelle lesioni maligne. 

Deut. m. Wochr. 9 ag. — Rothenspicler. Il 
reumatismo ipertensivo i suoi rapporti con la got¬ 
ta. — Habs. Comportam. della rèaz. di Widal nei 
vaccinati. 

Id., 16 ag. — Rottmann. Le indicazioni del ve¬ 
leno di vipera. — Lasch. L’ipoglicemia spontanea 
nei gastropazienti. 

Praxis, 8 ag. — Barckhardt. La biologia della 
luce. 

DermosifUogr., ag. — Bilancia. La reaz. di Ide 
nella diagnosi di sifilide. — Cortella e Torchi. 
Aaccinosi accidentale. 
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LAVORI ORIGINALI 

Ospedale Umberto I - Ancona 
Sezione Medica 

L’uso dei preparati di follicolina nel trat¬ 
tamento delle emorragie. 

Dolt. Franco Patrignani, primario. 

Sulla guida del trattamento della emofilia 
còn preparati ovarici e 'Slimolato dal risultato 
ollenulo nella cura di un caso di scorbuto del¬ 
l'adulto, Fi cui, dopo pochi giorni di sommi¬ 
nistrazione di follicolina, assistei alla regres¬ 
sione dei sintomi morbosi con normalizzazio¬ 
ne delle prove vascuolo-ematiche, ho voluto 
estendere l’uso dei preparali di follicolina, alla 
cura delle emorragie in genere. 

La presente nota ha carattere esclusivamen¬ 
te preventivo, quindi, mi limiterò a riportare 
i risultati ottenuti senza pertanto entrare nel 
meccanismo antiemorragico della follicolina, 
di cui tratterò in ulteriore lavoro. 


La maggior parte delle manifestazioni emor¬ 
ragiche trattate, riguarda Fapparato respirato- 
rio in malati di sesso femminile e questo, non 
per scelta, ma per pura casualità. 

Caso I. — Baldin. Bianca, anni 22. Diagnosi: 
Bronchiettasie, emottisi 

La paziente ha avuto a casa, varie boccate di 
sangue ed anche durante Posservazione in Repar¬ 
to, con colpi di tosse, emette abbondante quan¬ 
tità di sangue. Non ha fatto alcuna' terapia. 

A iene praticata una iniezione di preparato di 
follicolina (Sintestrin da un cc.). 

Dopo poco tempo dalla somministrazione del 
preparato follicolare, l’emottisi si arresta. Dopo 
sei ore, l’ammalata emette espettorato mucopuru¬ 
lento misto a poca quantità di sangue. La mat¬ 
tina seguente, l’espettorato, è leggermente ocraceo. 

Ventiquattro ore dopo, si inietta altra fiala di 
preparato follicolare (Benzoestrofol da un cc.) e 
lo stesso preparato viene ripetuto il giorno se¬ 
guente. In terza giornata, l’espettorato è abbon¬ 
dante. mucopurulento, con. assenza di sangue. 

L’esame broncografico dimostra Desistenza di 
numerose bronchiettasie a nido di rondine in 
ambedue i polmoni. 
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L'emottisi nel mese di degenza della paziente 
in ospedale, non è più comparsa. 

Gaso II. — Capodag. ^lba, anni 28. Diagnosi: 
Stenosi mitralica emotloizzante. 

Da vario tempo va soggetta ad emottisi che 
spesso sono siate abbondanti e persistenti. Du- 
ranjle l’osservazione, ha emottisi in atto. Senza 
fare altra terapia, si inietta una fiala di prepa¬ 
rato follicolare (Benzogynoestryl da un cc.) : poco 
dopo dalla iniezione, l’emorragia può conside¬ 
rarsi arrestata. Dopo sedici giorni dall'episodio di 
cui sopra, remissione di sangue si ripete e in 
quantità piuttosto considerevole. Questa volta si 
somministra un preparato ovarico per os (ses¬ 
santa gocce di Ginoestryl): l’effetto antiemorra¬ 
gico è pronto e completo. 

Dopo dodici giorni, di nuovo, una boccata di 
sangue che cessa dopo somministrazione di qua¬ 
ranta gocce di altro preparato follicolare per os 
(40 gocce di Estrofol). Da allora è trascorso circa 
un mese senza che la malata, ancora degente in 
ospedale, abbia più avuto emottisi. 

Gaso III. — Gril. Danila, anni 24. Diagnosi: 
Infiltrazione polmonare bilaterale tbc., emottisi. 

L’emissione di sangue dalla bocca, si è iniziata 
da due giorni e, nonostante le numerose inie¬ 
zioni coagulanti che, a casa, le sono state pra¬ 
ticate; l’emottisi persiste, abbondante: durante 
la prima ora di degenza in Ospedale, la paziente 
emette varie boccate di sangue. Si somministro, 
nello spazio di due ore, sessanta gocce di pre¬ 
parato follicolare per os (Gynoestryl); fin dalla 
prima somministrazione, l’emottisi diminuisce 
notevolmente; verso sera, sputi ematici: nella 
noi lata si inietta una fiala da un cc. di altro 
preparato ovarico (Benzoeslrofol) : il mattino se¬ 
guente, l’espettorazione ematica, è completamen¬ 
te cessata. La paziente rimane degente in Ospe¬ 
dale ancora per un mese e mezzo senza altri epi¬ 
sodi emottoici. 

Caso IV. — Camiti. Anna, anni 18. Diagnosi: 
Infiltrazione polmonare tbc., cavitaria bilaterale, 
emottisi. 

Nella mattinata ha avuto abbondante emottisi 
che si è ripetuta anche dopo l’ingresso nell’ospe¬ 
dale: non ha praticalo alcuna cura per arrestare 
l’emorragia. 

Si somministra una sola fiala da un cc. di 
preparato follicolare (Benzoginestril) e l’emottisi 
si arresta completamente. Durante altri venti 
giorni di degenza, non si è più avuta emottisi. 

Gaso Y. — Bell. Elvira, anni 20. Diagnosi: tbc. 
polmonare cronica bilaterale con escavazioni, 
emottisi. 

Da due giorni ha abbondante emissione di san¬ 
gue con i colpi di tosse: a casa le sono state 
praticale varie iniezioni coagulanti, però l’emot¬ 
tisi ha insistito e quando viene porlata all'ospe¬ 
dale, si assiste ancora alla emissione di nume¬ 
rose boccate di sangue. Si somministra in due 
volte, a distanza di quattro ore, sessanta gocce 
di preparato follicolare (Gynoestryl). Fin dalla 
prima somministrazione, l’emottisi si arresta. Du¬ 
rante due mesi che l’ammalata rimane degente 
all’ospedale, non si notano più episodi emorra¬ 
gici. ■ • 


Gaso M. — Pomar. Enrico, anni 27. Diagnosi: 
infiltrazione polmonare Ibc. destra con piccola 
cavità. Emottisi. 

Da circa un mese è in trattamento con prepa¬ 
rato di oro. Un mattino presenta abbondante e- 
mottisi. Senza altra terapia, viene somministra¬ 
la una fiala di preparalo follicolare (Estrofol): 
1 arresto dell emottisi, segue immediatamente 
alla iniezione. La sera seguente, altra piccola e- 
missione di sangue che è trattata di nuovo' con 
una fiala di Estrofol ottenendo, anche questa vol¬ 
ta l'arresto del sangue, pronto e definitivo. 

Gaso YII. — Gimbart Emma, anni 36. Diagno¬ 
si : infiltrazione polmonare tbc. bilaterale, emot¬ 
tisi. 

Entra in ospedale perchè da due giorni ha ab¬ 
bondante emottisi. Anche durante l’osservazione 
si assiste alla emissione di una boccata di sangue. 

Si inietta una fiala di preparato follicolare 
(Perlatan): l'emorragia si arresta completamente 
e l’ammalata rimane degente per circa un mese 
all’ospedale senza presentare altri episodi emot¬ 
toici. 

Cvso N ili. — Amalie Augusto, anni 22. Diagno* 
Ui : tifo, enterorragia in XYII giornata. 

L’emissione di sangue dall’alvo, si è ripetuta 
due volle a distanza di un'ora. Si somministra un 
preparato follicolare per iniezione (Estrofol): l’en¬ 
terorragia si arresta; dopo tre giorni, in seguito 
a clistere evacuativo, si nota che, le prime fec¬ 
ce, sono di colore nerastro mentre le ultime sono 
giallastre con assenza cioè di sangue, almeno ma¬ 
croscopicamente. 

Non è stata pratica nessun'altra terapia anti¬ 
emorragica. . 

Gaso IX. — Oriman Sante, anni 64, Diagnosi: 
ipertensione arteriosa, arteriosclerosi; sindrome 
alterna da emorragia bulbare; cirrosi epatica in 
fase preascitica. meìena. 

Il paziente oltre alle lesioni nervose inerenti 
all'arteriopatia, presenta un fegato duro ingran¬ 
dito ed evidènte reticolo venoso sulla cute del¬ 
l'addome; non si apprezzano segni certi, di ver¬ 
samento addominale. 

La melena che si presenta durante la degenza in 
ospedale, è abbondante e si ripete in una matti¬ 
nata per tre volte. Si somministra una fiala di 
estratto follicolare (Sintestrin) e lo stesso prepa¬ 
rato si ripete dopo due ore: la melena, senza al¬ 
tra terapia, non appare più. 

Caso X. — Pilruc. Maria, anni 28. Diagnosi: pro¬ 
babile neoplasma pleurico, emottisi. 

L'ammalata da vari giorni emette sangue ruti¬ 
lante dalla bocca senza che, le varie terapie pra¬ 
ticate, riescano ad arrestarlo. Di fronte alla in- 
frenabililà dell’emorragia i medici curanti, ten¬ 
tano un pneumotorace che non riesce. 

Alla somministrazione di preparato follicolare 
(Benzoginoestril) che il medico curante ripete per 
mio consiglio dopo 6 ore, segue l’arresto dell’e¬ 
morragia che dal collega, mi viene comunicato 
con la seguente frase: le iniezioni di follicolina 
hanno fatto miracoli. 

Caso XI. — Are. Maria, anni 48. Diagnosi: 
morbo di Pott; infiltrazione fibrosclerotica dei lo¬ 
bi superiori polmonari, emottisi. 
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L’emissione di espettorato sanguigno avviene 
durante la degenza in ospedale, ma la quantità 
di sangue non è abbondante: si somministrano sei 
compresse di preparato ovarico (Perlatan Calcico) 
nelle ventiquattrore: il giorno seguente l'emot¬ 
tisi è cessata. 

Caso XII. — Ascoles. Mario, anni 22. Diagnosi: 
eresipela della gamba destra, porpora secondaria. 
Lavorando, ha riportato una ferita escoriata nel 
terzo inferiore della gamba destra; dopo qualche 
giorno, ìielle vicinanze della ferita, il medico ha 
notato una chiazza di eresipela: pare che nella 
spazio di ventiquattrore, abbia ricevuto un pre¬ 
parato sulfamidico bianco per os, nella quantità 
di sei compresse. 

Il giorno prima dell’entrata in ospedale: gen- 
givorragia, epistassi. All’esame obbiettivo si no¬ 
ta: sensorio offuscato, movimenti aletosici degli 
arti, numerose petecchie sulla cute del viso, delle 
braccia, dell'addome e delle gambe, più rare sul 
dorso. Ferita lacero-contusa nel terzo inferiore del¬ 
la gamba destra con zona circostante arrossata 
edematosa, dolente. La mucosa gengivale, è ede¬ 
matosa, sanguinante. Prova del laccio: intensa¬ 
mente positiva; tempo di emorragia: dieci minu¬ 
ti; tempo di coagulazione: cinque minuti. Nelle 
urine si nota albumina in quantità del tre per 
mille, e nel sedimento, emazie, cilindri ialini ed 
ematici. La R. W. nel sangue, è negativa. Azo- 
temia: gr. 0,12 per mille. L’esame emocitometri¬ 
co dava: globuli rossi 2.100.000; globuli bianchi: 
13.000; emoglobina 40; valore globulare 0,9'o; pia¬ 
strine 5000. La formula leucocitaria era: neutro- 
fili 86%; eosinofili 2%, mononucleati : 5%, lin¬ 
fociti 7 %. Nello striscio, le rare piastrine hanno 
aspetto normale. 

Si inietta una fiala di preparato follicolare (Per¬ 
latan): dopo poco il paziente ha abbondante e- 
matemesi; a distanza di quattr’ore, si ripete altra 
fiala di follicolina come sopra. Il giorno seguente 
l’epistassi è frenata; la ematemesi non si è più 
presentata; le gengive sono meno sanguinanti; 
la prova del laccio si dimostra meno intensa del 
giorno avanti. Nelle venliquatt’ore successive si 
ripetono altre due iniezioni del preparato folli¬ 
colare. In terza giornata il quadro della porpora, 
può considerarsi scomparso. Il conteggio delle 
piastrine, dà una cifra di 100.000 elementi per 
mm. 3. La prova del laccio è negativa. Lo striscio 
di sangue dimostra la presenza di piastrine gi¬ 
ganti. 

Il paziente è rimasto degente altri venti giorni 
in ospedale e le prove vasculo-emotiche ripetute 
per altre tre volle si sono dimostrate sempre 
normali. 

Caso XIII. — Fani. Elisa, anni 23. Diagnosi: in¬ 
filtrazione tbc. polmonare bilaterale, emottisi. 

A casa, i famigliar! dicono, che la paziente ha 
avuto varie boccate di sangue: le cure praticate 
da un paio di giorni, non sono riuscite ad arre¬ 
stare l’emorragia. Durante l'osservazione in ospe¬ 
dale emette piccola quantità di sangue con l’e¬ 
spettorato. Si somministra due fiale di prepara¬ 
to follicolare (Estrolasi), una al mattino ed una 
a sera: l’emorragia non si è più presentata. 

Considerazioni. 

L’azione antiemorragica dei preparati folli¬ 
colari, nei tredici casi sopra riportati, si è 
dimostrata pronta, efficace e duratura. 


A bella posta, ho somministrato vari prepa¬ 
rati di follicolina esistenti in commercio rag¬ 
giungendo sempre lo stesso effetto antiemor¬ 
ragico. 

Ho notato clic se l’azione frenati ice del l’e¬ 
morragia si attua anche con preparati a basso 
titolo di U. J. (unità internazionali dell'atti¬ 
vità biologica della sostanza follicolare) come 
è il caso dei preparati di follicolina dati per 
os, essa è più intensa e più immediata, se si 
somministrano preparati ad alta concentrazio¬ 
ne U. I. (Benzoato di estradiol). 

La casistica poco numerosa, non mi dà il di¬ 
ritto di formulare una enunciazione terapeu¬ 
tica definitiva sull’uso della follicolina come 
antiemorragico, però credo che i risultati da 
me ottenuti possano essere efficace stimolo a 
controlli e ad ulteriori osservazioni. 

RIASSUNTO. 

Sulla guida del trattamento dell’emofilia con 
preparati ovarici e per l’ottimo risultato otte¬ 
nuto curando un caso di scorbuto con follico¬ 
lina, l’Autore estende l’uso dei preparati di 
follicolina, alla cura delle emorragie in ge¬ 
nere. 

In una nota preventiva si limita a riportare 
tredici casi di emorragia con predominanza e- 
mottisi, denunciando i risultati ritenuti che 
dimostrano essere l’azione antiemorragica dei 
preparati follicolari: pronta, efficace, e du¬ 
ratura. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedale Civile « De Marchi » 

Malo (Vicenza) ' 

Contributo 

alla terapia delle fratture esposte, 

Dolt. Ermete Agostinelli, direttore. 

La questione della chiusura primitiva delle 
Tratture esposte con rescissione dei bordi e la 
sutura, appassiona da tempi i chirurgi in ge¬ 
nerale e i traumatologici in particolare. 

V i sono stati poi Autori che hanno recla¬ 
mata la priorità di questo metodo di terapia 
(Lentetre, Chapul, Depage) senza sapere che 
più di quarantacinque anni fa un chirurgo ita¬ 
liano l’aveva adoperata con successo: il Fa¬ 
biani (14) nell’Ospedale dei Pellegrini di Na¬ 
poli, come ha dimostrato recentemente Laz- 
zarini (22). 

Ecco come descrive il caso nel suo trattato 
sulle medicature, fasciature ed apparecchi pub¬ 
blicato nel 1884 a p. 378: 

« Un pittore cadde da una scala e si frat¬ 
turò la gamba al suo quarto inferiore; eravi 
una ferita lacera in direzione trasversale e l’ar¬ 
ticolazione del piede era aperta. Fu trasporta¬ 
to ai Pellegrini; ivi lavai la ferita con acqua 
fenicata, ridussi la frattura, posi nei due an¬ 
goli della soluzione di continuo due fascetti di 
catgut, riunii la ferita con quattro o cinque 
jvimti di sutura staccata, fatta con catgut, la 
coprii con garza fenicata e feci un apparecchio 
al silicato, esteso dal piede al di sopra del gi¬ 
nocchio. L’infermo non ebbe per 40 giorni 
giammai febbre e giammai dolore. Trascorsi 
questi quaranta giorni fu aperto l’apparecchio : 
la frattura era consolidata, i drenaggi ed i 
punti di sutura scomparsi, la ferita si era riu¬ 
nita per prima intenzione ». 

Durante la grande guerra si ebbe, disgra¬ 
ziatamente, mollo spesso occasione di speri¬ 
mentarla e in Francia una falange di chirur¬ 
ghi (Gandier, Sencert, Lagouette, Tuffier, 
Guillaume, Monprofit, Leriche, Lemaitre, Bar- 
bey, Gregoire, Lepage, Pscol, ecc.) l’adopera¬ 
rono con frequenza. 

Ci fu dibattito sul tempo utile di fare la 
chiusura primitiva perchè qualcuno, seguendo 
le massime di Friedrich (17) che stabiliva un 
massimo di 6 ore (periodo di latenza dei ger¬ 
mi, periodo pre-infiammatorio) ha adottato 
questo tempo (come il Nincier: 6-8 ore) altri 
ha creduto di potere spostare questo tempo 
fino a 12-15 ore (Gaudier). 


Dall’epoca della grande guerra ad oggi la 
questione ha interessato i chirurghi di tutto il 
mondo. In Italia ha attirato l'interessamento 
dei nostri grandi (Alessandri, Donati, Bastia- 
nelli) ma come in tutte le questioni mediche 
i contrasti fra i partigiani della chiusura im¬ 
mediata o sutura primitiva, della sutura ritar¬ 
data e della ferita aperta sono, come andiamo 
a esporre, vivacissimi. 

Dorema (5) sostiene che nelle fratture aperte 
si deve suturare la ferita. Egli disinfetta la fe¬ 
rita con H 2 Oo e fa il tamponamento garza jo- 
doformica. La disinfezione non ostacola la con¬ 
solidazione del callo osseo; la guarigione, con¬ 
trollala con i raggi X avviene frequentemente. 

Doma mg (12) afferma che si deve trasfor¬ 
mare la frattura aperta in una chiusa, pur 
mettendo in rilievo che l’ideale (la copertura 
della ferita con la pelle) non è sempre possi¬ 
bile. Qualora manchi la pelle si devono sutu¬ 
rare i muscoli e poi curare e sorvegliare la fe¬ 
rita. L’A. non è favorevole all’uso dei trapianti 
di pelle per la sutura primitiva, 

Fontaine (16; che ha volgarizzato i metodi 
di Bolaler in Francia, fa rilevare che questo 
autore si preoccupa di trasformare in chiusa 
la frattura aperta. Egli escide i bordi della fe¬ 
rita per 1-2 min. e dopo la toilette della ferita 
chiude e sutura la pelle. L’asportazione dei 
frammenti viene giudicata un grossolano er- 
roie « che non si deve fare ». Su 127 casi di 
fratture aperte (femore, tibia, malleoli, ome¬ 
ro, avambraccio) si sono ottenute: 

guarigioni integrali 111 casi 82,62 % 

esiti gravi 11 » 8,66 % 

morti 4 » 3,12 % 

amputazione immediata 1 » 0,78 % 

» tardiva 1 » 0,78 % 

Schepel (33) nei casi osservati nella clinica 
di Groning si ebbero insuccessi nel 16 % dei 
casi. La cura antisettica immediata (acqua os¬ 
sigenata, tintura di jodio) ostacolò spessissimo 
il periodo dell’infezione. Ferite complicate in 
fi alture non comminutive sono state suturate 
immediatamente previa disinfezione ed escis¬ 
sione dei margini. Nelle fratture comminutive 
con frammenti mobili la ferita deve lasciarsi 
aperta, ma detersa con acqua ossigenata e pro¬ 
tetta con garza iodoformica. 

Stero. (35) pur giudicando ragionevole il 
metodo della chiusura primitiva preferisce un 
accurato, rigoroso trattamento antisettico e 
soltanto in qualche caso riavvicina le parti 
molli. 

Masini (26) non è affatto convinto della su¬ 
periorità del metodo sul trattamento conserva¬ 
tivo alla Carrel. 
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Imbert (21 j preferisce rescissione senza su- 
lura quando nelle fratture della gamba vi sono 
lesioni muscolari. 

Shermann (34) di fronte ai casi osservati di 
morte o di amputazione, consiglia molta pru¬ 
denza pur essendo persuaso che non è condan¬ 
nabile l'escissione e la sutura immediata. * 

Anche molto riservati sono Roux e Seneque 
(32) che mentre non negano i bénefici della 
chiusura Primitiva, ricordano le evenienze 
gravi e irreparabili dovute all’infezione. 

Arnaud (2) è più esplicito perchè afferma 
che la mortalità nella chiusura primitiva ese¬ 
guita su. larga scala è maggiore di quella che 
si verifica nella terapia conservativa (disinfe¬ 
zione e immobilizzazione). 

Charbonnel e Massè (6) insistono nella gra¬ 
vità dei pericoli che accompagnano la sutura 
immediata e quindi raccomandano molta pru¬ 
denza. 

•Gurd (19) illustra il metodo esperimentato 
nei feriti di guerra nell’Ospedale Militare di 
Alder Fley (dopo escissione accurata dei bordi 
della ferita, si Spalma la ferita con una pasta 
composta di paraffina liquida, sottonitrato di 
bismuto e iodoformio e poi si zaffa con gar¬ 
za sterile e iodoformica intrisa della stessa pa¬ 
sta e bene zaffata in tutti i recessi della ferita) 
e lo giudica molto più prudente della chiusura 
definitiva. 

Filippi (15) nella Relazione del XXVII Con¬ 
gresso della Società italiana d'Ortopedia (1936) 
ritiene che la sutura immediata possa essere 
eseguita, nella grandissima maggioranza dei 
casi, negli Ospedali di traumatologia specializ¬ 
zati e perfettamente organizzati; fuori di que- 
sli ospedali è molto preferibile la cura della 
ferita a cielo aperto, dopo le indispensabili 
cure antisettiche delle regioni lese. È intuitivo, 
osserva l’A., che la chiusura primitiva deve 
essere subordinata al tempo utile. 

Questo suo convincimento si basa sui buoni 
risultati avuti negli Ospedali di traumatologia 
di Vienna e Bochum, nei quali la chiusura pri¬ 
mitiva delle fratture esposte è di pratica cor¬ 
rente. Ma 1 A., d'altra parte, tiene a ricordare 
la confortevole statistica del glorioso Isti¬ 
tuto Rizzoli che dimostra come i metodi che 
possono apparire antiquati diano risultati tan¬ 
to eccellenti da non far sentire la necessità a di 
altre più ardite ed eleganti, ma, forse, anche 
più pericolose tecniche chirurgiche » (Putti). 

Vi sono poi parecchi AA. che condannano la 
sutura primitiva immediata, alla quale non 
vogliono riconoscere utilità alcuna. 

1 sei casi di gangrena gassosa osservati in 
fratture esposte trattale con la chiusura primi-' 


tiva da Furthmore, Baldwin e Gilmour (18) di¬ 
mostrano a questi AA. quanto sia deficiente 
la sterilizzazione della ferita e quanta poca fi¬ 
ducia si possa accordarle. 

Chemil (7) afferma che la chiusura primi¬ 
tiva immediata deve essere bandita dalla tera¬ 
pia delle, fratture complicate. 

Descarpentries (10) si dichiara assolutamen- 
le contrario anche in quei casi che generai 
mente si giudicano « ideali » per l’applica¬ 
zione del metodo. 

Creyssei (8) e Armanet (1) sono partigiani 
della semplice escissione dei bordi della ferita 
ma decisamente contrari alla sutura primitiva. 
Se i ì ischi di un infezione secondaria esogena 
sono-esagerati gravissimo è il decorso di una 
infezione primitiva « che nessuna escissione 
chirurgica, per quanto radicale ed eseguita con 
impeccabile tecnica può evitare ». 

Sono stati i pericoli dell’infezione in foco¬ 
laio chiuso e in un arto fratturato che non 
solo minaccia l’arto ma anche la vita dell’in¬ 
fermo che hanno fatto adottare la sutura pri¬ 
mitiva ritardata , cioè dòpo 24-48 ore. 

Durante la grande guerra Leriche nelle frat¬ 
ture esposte con molte scheggie, suturava al 
terzo giorno i muscoli profondi, al quinto i 
superficiali e al settimo la pelle. Picot (29) e 
altri AA. partigiani convinti della sutura pri¬ 
mitiva, come ci dice il Magliulo (25), realmen¬ 
te applicano la sutura immediata. 

Magliulo riconosce che la chiusura primiti¬ 
va immediata rappresenta l’ideale della tera¬ 
pia delle fratture esposte, ma, nello stesso tem¬ 
po, ritiene « più sicura e più tranquillizzante » 
la sutura primitiva ritardata. 

Mastrosimone (27) in ricerche sperimentali 
eseguite nei cani, ha osservato che la exeresi 
chirurgica, seguita da sutura immediata, nelle 
fratture esposte inclinate, porta un aggrava¬ 
mento quando l’inquinamento è dato da "er¬ 
mi virulenti, mentre, quando è dato da germi 
attenuati è di grande giovamento solo nei casi 
di inquinamento superficiale. Questo metodo 
favorisce spesso l’insorgenza e la diffusione 
del processo infettivo anche con germi atte¬ 
nuati nei casi di inquinamento profondo, lu¬ 
tine i risultati operatori sono più soddisfacenti 
quanto più precoce è l’intervento. 

Razzarmi (23) nella recentissima statistica, 
c onsultata nel mese di agosto del corrente anno, 
riguardante i 2609 casi di fratture, curate in 
quattro anni nell’Ospedale Maggiore di Milano 
(Padiglione Ponti) ecco come espone i metodi 
seguiti nelle fratture esposte: 

« ai) La pulizia della ferita e la sua sutura 
primaria è stata da noi applicata con successo 
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in numerosi casi di fratture recentissime, nel¬ 
le quali fosse stato possibile intervenire nelle 
primissime ore dal trauma, e nelle quali non 
vi fosse una eccessiva devastazione delle parti 
molli ed un grave inquinamento del focolaio 
con terra o altro. ' 

Condizione prima del successo e per questo 
metodo, oltre all’esatta indicazione, Taccura- 
tezza della detersione del focolaio, detersione 
che deve essere perfetta e completa e che deve 
essere eseguita rigorosamente secondo le nor¬ 
me dettate dalla chirurgia generale. 

Eseguita la detersione dei focolaio nel modo 
più acculato, e proceduto alla riduzione dei 
monconi ossei, abbiamo proceduto alla sutura 
della pelle in crine; solo raramente abbiamo 
lasciato un drenaggio in crine per pochi giorni. 

Si è quindi eseguita la immobilizzazione del- 
l arto mediante trazione a filo o mediante con¬ 
fezione di apparecchio gessato fenestrato. 

b) In tutti i casi nei quali, o per gravità 
di lesioni ossee e delle parti molli o per im¬ 
possibilità a procedere ad una perfetta deter¬ 
sione del focolaio, non \i fosse assoluta ga¬ 
ranzia della possibilità di un decorso asettico 
della lesione, abbiamo preferito lasciare am¬ 
piamente aperta la ferita trattandola o no 
con lavaggi alla Carrel, a secondo della neces¬ 
sità. Anche in questi casi, la nostra pratica 
costante è stata di procedere in primo luogo 
alla riduzione ed immobilizzazione della frat¬ 
tura; non possiamo però negare che talora, a 
causa della gravità stessa del processo tecnico, 
la riduzione della frattura- e passata in secon¬ 
da linea in confronto con l’imponenza, ad 
esempio, di un processo settico che metteva 4 
a repentaglio non solo l’arto fratturato, ma 
bensì la vita stessa del paziente 

Mollo vantaggio nella generalità dei casi 
abbiamo avuto dall’applicazione della trazione 
a filo che ci ha consentito di procedere alla 
medicazione della lesione, pur mantenendo 
una discreta immobilizzazione ed una buona 
riduzione dei monconi ossei ». 

L’A. espone poi i vari metodi adoperati per 
immobilizzare i frammenti (ferula ingessata, 
apparecchi fenestrati, ferula di Kramer, di 
Thomas, ecc.) dice che non sempre si sono 
avuti buoni successi e che in qualche raro 
caso si è dovuto amputare l’arto e che in qual¬ 
che caso rarissimo il paziente arrivato tardi 
era morto per setticemia o per altre compli¬ 
cazioni. 

Oltre al trattamento della ferita nelle frat¬ 
ture esposte* ve in discussione un altro pro¬ 
blema di tecnica chirurgica. 

Quando si deve disinfettare la ferita, con 
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o senza sutura primitiva, prima o dopo d’aver 
ridotto la frattura? , 

Sono parecchi che ritengono che il mag¬ 
giore pericolo consiste nella contaminazione 
del focolaio di frattura, che deve essere a qual¬ 
siasi costo evitato. Questi AA. si occupano per 
conseguenza della ferita, che suturano o la- 
sciano aperta secondo le loro vedute; in 2° 
tempo riducono la frattura. 

Begouin (3) consiglia la disinfezione di tut¬ 
ta la cute dell'arto, senz’acqua, ma con una 
pennella lina di tintura di jodio; la disinfe¬ 
zione della o delle ferite con tintura di jodio; 
Testi-azione eventuale di corpi estranei; Tinie- 
zione di siero antitetanico; la resezione delle 
punte dei monconi, che sporgono attraverso 
la pelle e che devono considerarsi infette e in¬ 
fine la riduzione della frattura. 

Boehler (4) che, come lutti sanno, gode di 
una grandissima riputazione in traumatologia 
e specialmente per ciò che riguarda le frat¬ 
ture, rivolge cura prima alle ferite e poi ri¬ 
duce la frattura. La stessa tecnica adoperano 
Camoriano, Camera, Bitter, (Della Mano, (9). 

Ma vi sono altri autori che ritengono il con¬ 
trario e cioè che prima si deve ridurre la 
frattura e poi curare la ferita, perchè sono 
convinti che v tutto l’andamento clinico, tut¬ 
ta la patologia di una lesione osteo-articolare 
sono condizionate dalla cura delle lesione che 
il trauma ha prodotto nell’apparato di soste¬ 
gno » putti (31)]. 

Questo nostro grandissimo traumatologo in 
una conferenza tenuta alla Società Medico Chi¬ 
rurgica Bresciana ha sostenuto « che le fiat- 
ture, qualunque esse diano, varino ridotte il 
più presto possibile e immobilizzate... Inoltre 
lo shoc traumatico, il più paventabile di tutti 
i pericoli che incombono al traumatizzato è, 
in sostanza, l’effetto di un veleno che i tes¬ 
suti scomposti, contusi, lacerati versano ra¬ 
pidamente in circolo e di qui in lutto Tolga¬ 
li ismo e questo veleno sarà tanto più abbon¬ 
dante e pernicioso quanto più a lungo si man¬ 
tengono le condizioni che Thanno prodotto. 
Ricostruendo Tarchitettura dello scheletro, si 
ricompongono automaticamente i rapporti e 
la struttura delle masse muscolari come la 
continuità dei nervi, dei vasi e la trama del 
sistema linfatico, si ristabiliscono condizioni 
favorevoli alla crisi umorale si eliminano o 
si attenuano le cause del dolore, che tanta im¬ 
portanza ha del determinismo dello shoc, ed 
infine si procura un grande sollievo al frattu- 
lato che vive sotto l’incubo della frattura e 
che riacquista ogni speranza quando la sa 
ridotta. E che dire delle fratture esposte? Ba- 
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slo la mia vastissima esperienza della guerra a 
rispondere abbondantemente al quesito. Tulli 
sanno come l’alta quola di mortalità per bal¬ 
line esposte della coscia diminuì di un su¬ 
bito non appena si apprese a ridurle ed im¬ 
mobilizzarle immediatamente ». 

Questa è la linea di condotta seguita da uno 
dei nostri grandi Istituti Ospedalieri: l'Ospe¬ 
dale Maggiore di Milano jLazzarini 23)]. 

lutine vi sono chirurghi che ritengono che 
ì due obiettivi (ferita e frattura) s’integrano 
fra di loro nella cura e che si debba perciò 
dare importanza così all’una come all’altra. 
Questa opinione è sostenuta dal colonnello 
medico Magi itilo (25) e dal Donati (13). che 
dopo avere praticalo La disin l ezione e la cura 
della ferita passa alla riduzione e alla immo¬ 
bilizzazione definitiva della frattura. 

I 

* 

* * 

Nella mia pratica chirurgica ho sempre te¬ 
nuto presente il precetto del Volkmann, che 
ritengo fondamentale nella terapia delle te¬ 
lile: «la prima medicatura decide le sorti 
del ferito e influenza il decorso ulteriore della 
lesione » (37). 

Se questo è per le ferite; a maggior ragio¬ 
ne è per le ferite complicanti la frattura nelle 
quali il problema basilare terapeutico è la pre¬ 
venzione dell’infezione [Uffreduzzi (36)]. 

Di fronte-a un caso di frattura esposta non 
ho preconcetti terapeutici, perchè mi lascio 
guidare in primo luogo dal tempo decorso fra 
la lesione e il momento che il lesionato arri¬ 
vo alla mia osserva/ione, poi dalla natura , 
■dalla vastità, dall'aspetto della ferita e infine 
dal tipo della frattura (lineare, a becco di 
flauto, comminuta, scheggiata, ecc.). 

Pertanto io pratico la riduzione della frat¬ 
tura e poi la disinfezione e la cura della fe¬ 
rita solo quando il lesionato arriva dopo poco 
tempo alla mia osservazione e le condizioni 
della ferita me lo consentono. Così ho proce¬ 
duto nei casi V e VI della mia piccola stati¬ 
stica. 

Preferisco invece curare la ferita (rescissio¬ 
ne dei margini, disinfezione accurata, aspor¬ 
tazione dei tessuti devitalizzati, specialmente 
di scheggio), ridurre la frattura e fare un ap¬ 
parecchio ingessato e fenestrato. La medica¬ 
tura viene rimossa ogni giorno fino a guari¬ 
gione. 

In questi ultimi tempi ho adottato nel trat¬ 
tamento ulteriore delle ferite nelle fratture 
comprese di garza imbevute nell'olio di fegato 
■di merluzzo grezzo e applicate a giorni alter¬ 


ni, così come ho fallo nelle ferite comuni. 
Ritengo che le medicature con l’olio di fegato 
di merluzzo, preconizzato da Maudillon,' Dejar- 
me e. Spuljer (24) o con le paste semiliquide 
formata da olio con l’aggiunta di talco, ami¬ 
do e acqua distillata, faranno ritornare ad 
cuoio questo genere di trattamento che per 
secoli è stato adottato in pace e in guerra. 

Sembra che l’olio ostacoli lo sviluppo di al¬ 
cuni germi, fra i quali specialmente lo stafi¬ 
lococco aureo. Nelle ferite così trattale ho 
notato una rapida modificazione dell’aspetto: 
le piaghe diventano rosse, ben granulanti, i 
secreti diminuiscono, anche la suppurazione 
sparisce quasi dopo quattro, cinque medica¬ 
ture, si osserva un solco periferico in attiva 
fase proliferativa e spesso si notano isolotli 
centrali di epidermizzazionc. L’azione cicatriz¬ 
zante sembra ripetere la sua origine dalle so¬ 
stanze contenute nell’olio (corpi jodati, fosfo¬ 
rali, colesterolo, calcio) e sopratutto delle vi¬ 
tamine. Devo infine precisare che alcuni ten¬ 
ia! ivi da me fatti con l’olio di oliva non mi 
ha dato gli stessi risultati. 

Nonostante qualche opinione discorde la te¬ 
rapia vitaminica associata al calcio è entrata 
Irionfalmente nella pratica chirurgica, per i 
risultati terapeutici che hanno dato conferma 
ai dati sperimentali [Ilanke (20)]. Preferi¬ 
sco fra gli altri 1 ascorbin-calcium, » prodotto 
italiano che m’ha, dato risultati eccellenti nel¬ 
le fratture semplici. 

Caso I. — 25 luglio 1938. F. Lino di anni 13, 
da Malo. 

Frati ura esposta femore sinistro. Detersione 
della forila; recensione dei margini; disinfezio¬ 
ne; zaffo molto lasso. Riduzione della frattura. 
Apparecchio gessato fenestrato. Trazione a pesi. 
Dopo pochi giorni si* ebbe un’osteite purulenta, 
che fu vinta con terapia vaccinica, calcio-vitami¬ 
nica e locale. Esce guarito circa due mesi dopo. 

Caso II. — 11 agosto 1938. B. Luigi, di anni 41, 
da Malo. 

Frattura bimalleolare inferiore aperta della 
gamba destra. Accurata disinfezione della ferita, 
rescissione dei margini. Riduzione della frattu¬ 
ra. Applicazione di un apparecchio gessato fe¬ 
nestrato. Trazione continua a pesi. Medicatura 
giornaliera. Esce guarito dall’ospedale il 19 set¬ 
tembre 1938. , 

Caso III. — 19 settembre 1938. F. Filippo, di 
anni 27, da Malo. 

Frattura comminuta esposta della mano sini¬ 
stra e del polso 1 corrispondente. Si deterge accu¬ 
ratamente e si disinfetta la ferita. Si riduce la 
frattura. Apparecchio ingessato fenestrato. Ra¬ 
diografia di controllo. Medicature quotidiane. Esce 
dopo sei giorni e viene all'Ospedale ogni giorno 
per medicarsi. Guarigione al 30%. Permane una 
riduzione della funzione del 5 %. 
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Gaso IV. — 19' maggio 1939. G. Giorgio, di 
anni 16, da Vicenza. 

Frattura esposta perone destro. Vasta ferita la¬ 
cero-contusa. Detersione della ferita; recensione 
dei margini; disinfezione e zaffo molto lasso. Ri¬ 
duzione della frattura. Apparecchio gessato fe¬ 
nestrato. Medicatura giornaliera; ogni due giorni 
\engono applicate compresse di garza imbevute 
nell’olio di fegato di merluzzo. Terapia calcio vi¬ 
taminica. La guarigione della vasta ferita avvie¬ 
ne abbastanza rapidamente. Esce guarito il 9 
giugno. 


Caso V. — 27 giugno 1939. R. Rosetta, di anni' 
23, da Valli del iPasubio. 

Frattura aperta tibia destro al terzo inferiore e 
frattura del collo femorale. Prima vien ridotta 
la frattura e poi si cura la ferita con la tecnica 
già esposta nei precedenti casi. Anche in questo 
caso ho adoperato l’olio di fegato di merluzzo; 
ma ho dovuto abbandonarlo perchè la paziente' 
non ne sopportava l'odore sgradevole. Calcio-vi- 
Iamin terapia (ascorbin-calcium). La guarigione 
avvenne lentamente. L’ammalata fu dimessa il 29 
luglio 1939. 


Caso VI. — 24 ottobre 1939. B. Elisa, di anni 
41, da Malo. 

Frattura esposta avambraccio sinistro. Lussa¬ 
zione unterò* inferiore esterna della testa del¬ 
l'omero corrispondente. Anche in questo caso pri¬ 
ma ho ridotto la lussazione, poi la frattura e 
infine ho trattato la ferita con la tecnica già de¬ 
scritta. La donna vien dimessa il 23 novembre. 


Risultali miglioi i non si potrebbero desi¬ 
derare, ma io non ne sono eccessivamente or¬ 
goglioso sia perchè le percentuali si fanno su 
grandi cifre e poi perchè ben conosco'i pro¬ 
centi di mortalità e di amputazione delle gran¬ 
di statistiche. 

Mi riservo di tornare sull’argomento quan¬ 
do avrò completato alcune esperienze in cor¬ 
so. Mi limito oggi a ricordare la recente sta¬ 
tistica di Klager, che su 302 casi di fratture 
complicate, osservale nella Clinica di Halle 
dal 1919 al 1937, lamenta una mortalità glo¬ 
bale del 6 % e un procerdo di amputazioni del 

1C>% (22). 

Ad ogni modo ritengo che le prime cure 
dapprestarsi a un ferito devono rivolgersi alla 
sua ferita. Ridurre una frattura mezz’ora o 
un’ora più tardi non è pericoloso; ma riman¬ 
dare la medicatura è pericoloso per la rapidità 
colla quale attecchiscono sui tessuti traumatiz¬ 
zali lo stafilococco e il piocianeo. come bella¬ 
mente hanno dimostrato Pazzagli e Zambelli 
anche quando il trauma non ha prodotto le¬ 
sioni di continuo (28). 

Distrutta la pelle (la grande muraglia che 
natura creò contro le invasioni dei germi); 
peste, contuse, lacerate le parti molli; pre¬ 
senti tessuti devitalizzati (scheggio ossee, mar¬ 
gini della ferita) l’infezione è alle porte. Biso¬ 


gna combatterla. Bene scrive recentissiniamen- 
te il Pelermann (20) che eccezion fatta di qual¬ 
che ferita ben netta del viso o del cuoio ca¬ 
pelluto e quelle nelle dei fucili, ogni ferita va 
considerala come infetta. 

Kcco perche in linea di massima, preferisco* 

prima medicare la ferita, poi ridurre la fiat- 
tura. 

Ma 1 opera del chirurgo non si esaurisce con 
la medicatura immediata in primo tempo e 
poi quotidiana della ferita, colla riduzione del¬ 
la frattura e l’applicazione di un dispositivo fe¬ 
nestrato che permette la trazione permanente 
a pesi. C’è ancora un dettaglio di tecnica che 
dev essere ricordato: ia mobilizzazione precoce 
delle articolazioni dell’arto leso, che io ho adot¬ 
tato in tutti i miei casi, convinto come sono- 
della bontà della terapia del Bcehler: « du¬ 
rante il tempo necessario alla consolidazione, 
la massima parte possibile delle articolazioni 
o, meglio ancora, tutte le articòlazioni deU’ar- 
to fratturato devono essere attivamente mobi¬ 
lizzate, evitando però il dolore, alfine di pre¬ 
venire i disturbi circolatori, les raideurs, ar¬ 
ticolari e le atrofie muscolari » (La Fontaine- 
loc. cit., pag. 21). 

Forse anche in questo c’è un timore ecces¬ 
sivo. Di Molfelta (11) con esperienze ben con¬ 
dotte ha dimostrato che immobilizzando gli 
aiti fino a 270 giorni non ha riscontrato nelle- 
articolazioni immobilizzate lesioni diverse da 
quelle di una modica stasi della sinoviale e di 
una riduzione del tessuto elastico, sia della si¬ 
noviale stessa che della capsula e dei legamenti. 

Occorre notare che l’agente motore delle ar¬ 
ticolazioni sono i muscoli. Quando questi mu¬ 
scoli sono diventali rigidi, atrofici ex non usu 
allora un’articolazione sana non funziona più 
bene.- 

I. dopo avere con questa osservazione messe 
d’accordo la clinica (Boehler) e resperimento 
di laboratorio (Di Molfetta) chiudo questa breve 
noterella clinica che le attuali contingenze po¬ 
litiche rendono d’attualità. Ritorna infatti alla 
discussione l’angoscioso problema: come van¬ 
no trattate le fratture esposte in tempo di guer¬ 
ra? Quale trattamento richiedono le ferite da 
scheggie di granata, che producono una porta 
d entrata relativamente piccola ma che ledono 
e ustionano in profondità i tessuti? Ritornerà 
forse in onore la sutura primitiva perchè la 
scienza ama ripetersi essendo sempre in via di 
ricredersi? Non è detto però la terapia chirur¬ 
gica di guerra sia la migliore. Al contrario. 
Essa risente della furia, dello spasimo, della- 
tormenta. Quando vi sono cento soldati feriti 
che devono essere lutti curati perchè, domani. 
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ve ne saranno altrettanti non si può perdere 
tempo. Ma suturare primitivamente una ferita 
di una frattura esposta no, non si deve. Perchè 
essa è appena tollerabile — è discutibilissimo 
anche 1 — si faccia in un grande Istituto spe¬ 
cializzato per le fratture come quello di Ame¬ 
rica e di Germania, quali per esempio l’Ospe¬ 
dale « Bergmannsheil » di Bochum, questa 
sbrigativa condotta terapeutica non può essere 
fatta sui campi di battaglia o in un ospedaletto 
da campo. 

Voglio pertanto augurarmi che questa breve 
e modestissima nota abbia per lo meno il me¬ 
rito di provocare la discussione su questo ar¬ 
gomento diventato — per disgrazia — di grande 

attualità. 

RIASSUNTO. 

L’A. illustra una sua statistica di fratture 
esposte e difende la sua linea di condotta nella 
quale il trattamento della ferita precede la ri¬ 
duzione e la contenzione della frattura. 

Dopo avere illustrato bibliograficamente la 
quislione della sutura primitiva immediata si 
dichiara contraria ad essa sia in pace e mag¬ 
giormente in tempo di guerra e invoca un’am¬ 
pia discussione su questo argomento di pal¬ 
pitante attualità. 

BIBLIOGRAFIA. 

1. àrmanet. Cit. da Mastrosimone. 

2. Arnatid. Rapport au Gong rèa de Chir., 1931. 

3. Begouin. Manuale di [xilologia chirurgica. 
Ediz. ital., Vallardi Edit., 1933. 

4. Bohler. Technique du traitement des fractu- 
res. Traduz. frani?. Masson édit., 1935. 

•5. Borema. Ardi. Kl. Chir., 1993, pag. 666. 

6. Charkonnel e Masse. Rapport au Congrès de 
Chir. 1931. 

7. Chemit. Cit. da Mastrosimone. 

8. Creyssel. Rev. Chir., 1931. 

9. Della Mano. Un nuovo apparecchio di tra¬ 
zione per il trattamento dette fratture espo¬ 
ste dell'arto inferiore. Arch. it. di Chir., 1938, 
pag. 604. 

10. Descarpentries. Cit. da Mastrosimone. 

11. Di Molfetta. Sul modo di comportarsi delle 
articolazioni negli arti immobilizzati. Arch. 

ital. di chirur., 1939, pag. 14. 

12. Domanig. Die Wunderversorgung bei kompli- 
zierten Frakturen. Z. f. C. 1935, n. 1. 

13. Donati. Giorn. di Mcd. Militare, 1936. 

14. Fabiani. Trattato sulle fasciature, medicature 
e apparecchi. Napoli 1884 (Cit. da Lazzarini). 

15. Filippi. Relazione al XXVII Congr. Soc. It. 
d'Ortopedia 1936. 

16. Fontaine. La thérapeutique des fractures 
d'après le prof. Bohler. Lyon chir., 1934, 

pag. 20. 

17. Friedrich. Ardi. Kl. Chir., 1898. 

18. Furthemore, Baldwin e Gilmour. Cit. da Ma- 

STROSIMONF.. 

19. Gird. Bonne Foint Surg. 1938. 

20. Hauke. Deulsch. Zeit. f. Chir. 1935, pag. *-30. 


21. Imbert Rapport au Congrès Frang. de chir. 
1931. 

22. Klager. Z. f. Chir. 1938, pag. 2633. 

23. Lazzarini. Indirizzo generale moderno sul trat¬ 
tamento delle fratture. L'Ospedale Maggiore, 
1939, n. 8. 

24. Magliulo. Relazione al XXVII Congresso Soc. 
it. d'Ortop., 1936. 

25. Masini. Rapport au Congrès Frang. de Chir.* 
1931. 

26. Mastrosimone. Ricerche sperimentali sulla ste¬ 
rilizza: 1 or.e e chiusura nelle fratture impa¬ 
nate esposte. Policl. Sez. (Prat., 1938, pag. 368. 

27. Maudillon, Dgjarmao e Soulier. Gaz. hcba. 
des Sciences medie, de Bordeaux, maggio 
1939. 

28. Pazzagli e Zambelli. Rapporti tra traumi con¬ 
tusivi ed infezioni da stafilococco e da pio- 
cianeo. Policl., Sez. Chir., 1934, pag. 28.^ 

29. Petermann. Deuls. med. Woch. 1939, n. 15. 

30. Pi cor. Cit. da Magliulo. 

31. Putti. Conferenza alla Soc. Medico-Chir. bre¬ 
sciana. Cit. da Filippi. 

32. Rou et Seneque. Rapport au Congrès frang. 
de Chir., 1931. 

33. Schepel. Komplizierte Fraktur und Antisep¬ 
si. Den Haag N. V. Druckerij Trio, pag. 122. 

34. Stermann. O’ Neill. Bone Foint Surg., 1924. 

35. Stern. Bone Foint Surg. 1927. 

36. Uffreduzzi. Trattato di Patologia Chirurgica 
generale e speciale. Torino, Utet, 1937.^ 

37. Walkmann. Sanami, klin. Vortràge 1877. 

OSSERVAZIONI CLINICHE 

Clinica Chirurgica della R. Università 

di Roma 

Considerazioni su tre casi di uretere bi¬ 
fido. 

. Dott. Decio Salvini. 

La letteratura è ormai ricca di osservazio¬ 
ni su malformazioni reno-ureterali, ma i casi 
che riporto acquistano ugualmente un certo 
interesse prima di tutto perchè in essi si trat¬ 
ta di « bifidità », la quale è certamente la più 
iara delle malformazioni ureterali, specie se 
bilaterale come in due di questi casi (12 sole 
osservazioni riferite), e poi perchè, dal fatto 
che tutti e tre questi casi sono capitati in 
questa Clinica Chirurgica nello spazio di po¬ 
chi mesi, forse si può dedurre che la stessa 
bifidità è in realtà meno rara di quanto lo 
scarso numero delle pubblicazioni lasci cie- 

dere. 

Fra i vari Autori non esiste un accordo 
sulla frequenza della bifidità ureterale rispetto 
alle altre malformazioni reno-ureterali: cosi 
mentre nella Clinica Majo viene riferita una 
cifra che si aggira intorno al 0,7 %, Mentz, 
basandosi su molte osservazioni di ureteri du¬ 
plici o bifidi, ha trovato bifidità bilaterale 

nel 3 % dei casi. 
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Noi crediamo che il disaccordo derivi an¬ 
che dal fatto che non tutti attribuiscono lo 
stesso valore anatomico al concetto di bifidità 
ureterale, e mentre alcuni includono in que¬ 
sta categoria di malformazioni anche là bifor¬ 
cazione precoce dell’uretere nei suoi grandi 
calici e quindi alcuni tipi anatomici di baci¬ 
netti i quali a rigore di termini andrebbero 
interpetrati come una esagerazione del tipo di 
« bacinetto ramificato » che per Terrier e Bau- 
doin costituisce una disposizione normale, al¬ 
tri invece considerano bifido solo l’uretere che 
si biforca a una certa distanza relativa dal 
rene e che viene a sboccare in due bacinetti 
bene distinti. 

Comunque, è certo che i casi pubblicati di 
bifidità ureterale bilaterale sono scarsi. Se¬ 
condo le statistiche raccolte da Papin la forma 
meno rara di anomalia ureterale è la duplicità 
unitarele (107 osservazioni nella letteratura). 
In ordine di frequenza decrescente seguono 
la bifidità unilaterale e la duplicità bilaterale 
di cui sono stati pubblicati rispettivamente 58 
e 36 casi. 

Di uretere bifido bilaterale esistono nella 
letteratura solo 12 osservazioni (di cui 2 di 
Papin) e 14 di malformazioni miste con du¬ 
plicità ureterale da un lato e bifidità dall’altro. 

In questa Clinica-Chirurgica dal 1920 al 
1931 su circa 600 ricoverati per lesioni reno- 
ureterali si sono osservati 12 ureteri doppi o 
bifidi unilaterali e un solo caso di bifidità bi¬ 
laterale pubblicato da Lozzi. 


tomatologia dolorosa lombare aumentò d’inten¬ 
sità. Mai febbre. Alvo regolare. 

Attualmente le sue condizioni sono alquanto 
migliorate. 

Esame obbiettivo: condizioni generali buone. 
Temperatura afebbrile. Nulla a carico dell’appara¬ 
to respiratorio e cardiovascolare. Addome ben 
trattabile ed indolente in ogni quadrante. Fe¬ 
gato e milza nei limiti. 

I reni non sono palpabili, ma si nota bilate¬ 
ralmente una netta dolenzia dei punti costo ver¬ 
tebrali e costo muscolari. Punto ureterale medio 



Fio. 1. 


Riferisco i 3 casi osservati recentemente 
nella nostra Clinica: 

Caso I. — Diagnosi : bifidità bilaterale degli 
ureteri. C. D. S. anni 32. Ingresso in Clinica 
il 23 gennaio 1938. 

Nulla di notevole nella anamnesi famigliare e 
personale remota. Mestruata regolarmente dal¬ 
l’età di 14 anni. 

A 25 a. in seguito a gravidanza cominciò a no¬ 
tare pollachiuria e disuria con bruciori e lievi 
ematurie alla fine della minzione. Fu diagnosti¬ 
cata pielite bilaterale e cistite ed in occasione di 
un esame radiografico fu messa in evidenza una 
biforcazione bilaterale degli ureteri. Dopo circa 
tre mesi di cura la paziente migliorò notevolmen¬ 
te, ma durante i quattro anni successivi continuò 
ad accusare lieve disuria e dolori alla regione lom¬ 
bare S., fino a che, in occasione di una seconda 
gravidanza, i suoi disturbi aumentarono di nuo¬ 
vo e si ripetè la stessa sintomatologia di cinque 
anni prima. 

In seguito a nuove cure e lavaggi delle pelvi si 
ebbe un nuovo miglioramento e la paziente si è 
sentita per un certo tempo relativamente bene, 
ma tre mesi prima del suo ingresso in Clinica, 
senza una causa apparente, le minzioni ricomin¬ 
ciarono ad aumentare di frequenza, ricomparve 
disuria con ematuria terminale, ed anche la sin- 


D. leggermente dolente. Giordano lievemente po¬ 
sitivo a S. 

Esplorazione ginecologica negativa. 

Esame delle urine: reazione acida. Albumina 
tracce. Zucchero assente. Urea 18 per mille. 

Nel sedimento: piuria intensa. Rarissime ema¬ 
zie. Qualche cellula della pelvi e numerose delle 
basse vie. Numerosissimi germi. 

Ricerca del bacillo di Koch negativa. 

Azotemia 0,60 per mille. 

R. W. negativa. Cutireazione alla tubercolina 
positiva. 

Cistoscopla: capacità vescicale 110 cc. lieve ar¬ 
rossamento della mucosa. Anche il trigono è lie¬ 
vemente arrossalo specie verso la metà destra. Lo 
sbocco ureterale S. è normale; quello D. è lieve¬ 
mente edematoso. Eiaculazione ritmica apparen¬ 
temente uguale dai due orifici ureterali. 

Cromo cistoscopia : l’indaco carminio si elimi¬ 
na bilateralmente in 4 minuti. 

Con il cateterismo da ambedue gli ureteri fuo¬ 
riesce urina torbida a ritmo ureterale. 

Radiografia diretta dell’apparato urinario: non 
immagini riferibili a calcoli. 

Urografia: doppia circoscrizione renale bilate¬ 
rale. Uretere bifido bilaterale e doppia pelvi. Lie¬ 
ve pielectasia bilaterale della pelvi inferiore. 

La paziente è curata con urotropina endoveno- 
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sa e lavaggi delle pelvi ed esce dalla Clinica il 
4 febbraio 1938 molto migliorata. 

Caso II. — Diagnosi: Bifìdità pelvi-ureterale 
bilaterale. Aldo M. anni 29 entrato in clinica il 
19 gennaio 1938. 

Nulla di notevole nella anamnesi famigliare e 
personale remota se si esclude una pleurite es¬ 
sudativa sofferta all’età di 2 anni. Nega lues ed 
altre malattie veneree. 

Nel settembre 1937 senza causa apparente e nel 
completo benessere ha emesso delle urine che ave¬ 
vano un aspetto ematico durante tutta la minzio¬ 
ne. Tale ematuria si è protratta per 2-3 giorni 
senza accompagnarsi a nessun altro disturbo ed 
il paziente si è sentito bene fino all’ottobre. In 
tale epoca la ematuria si è ripetuta con gli stessi 
caratteri e la stessa durata della precedente. 



Fig. 2. 


Nei primi di gennaio del 1938, il paziente ha in¬ 
cominciato ad avvertire dolori di discreta inten¬ 
sità al fianco S. con irradiazioni verso gli inguini. 
Non febbre. Urina di aspetto normale. Non disuria. 
Non pollachiuria. Alvo stitico. 

In queste condizioni il paziente ha chiesto rico¬ 
vero in clinica il 19 gennaio 1938. 

Esame obbiettivo: Condizioni generali buone. 
Temperatura afebbrile. Polso ritmico di media fre¬ 
quenza e pressione. Decubito indifferente. Senso¬ 
rio integro. Lingua lievemente patinosa. Nulla a 
carico dell’apparato respiratorio. Cuore nei limiti; 
toni puri su thtti i focolai. 

Addome ben trattabile e indolente in ogni qua¬ 
drante. Fegato e milza nei limiti. Reni non palpa¬ 
bili. Punti renali e ureterali indolenti. 

Esame delle urine: reazione lievemente alcalina. 
Albumina e glucosio assenti. 

Nel sedimento: rare emazie. Cristalli di acido 
urico e ossalato di Ca. Non cilindri. 

Ricerca del bacillo di Koch : negativa. 

Azotemia 0,30 per mille. 

R. W. : negativa. 


Cutireazione alla tubercolina: positiva. 

Cistoscopia: capacità vescicale 120 cc. Mucosa 
vescicale normale. Trigono di aspetto normale. 
Meati ureterali in sede e di aspetto normale. 

Cromocistoscopia: L’indaco carminio si elimina 
a D. in 4 minuti e a sinistra in 10 minuti. 

Radiografia diretta dell’apparato urinario: non 
ombre riferibili a calcoli. 

La pirografia discendente mette in evidenza sia 
a destra che a sinistra due bacinetti e due ure¬ 
teri che risultano uniformemente dilatati e incro¬ 
ciati all’altezza del secondo disco intervertebrale 
lombare. 

Il paziente dietro sua richiesta, viene dimesso il 
26 gennaio 1938. 

Caso III. — Diagnosi : Bifidità ureterale S. du¬ 
plicità ureterale D.; Olimpia L. a. 26. Entrata in 
Clinica il 24 marzo 1938. 

Nulla di notevole nella anamnesi famigliare e 
personale remota. Mestruata regolarmente dall’età 
di 13 anni. 

Nel 1935 soffrì di dolori addominali che la pa¬ 
ziente non sa precisare, ma che dal medico cu¬ 
rante vennero interpretati come dipendenti da 
una appendicite. Nello stesso anno la paziente fu 
operata di appendicectomia, ma la sua sintoma¬ 
tologia dolorosa continuò con dolori che spesso 
insorgevano bruscamente, specie localizzati al fian¬ 
co sinistro, per scomparire dopo un tempo varia¬ 
bile da qualche ora a qualche giorno. 

Nel gennaio u. s. la paziente fu colta da un 
dolore particolarmente violento localizzato alla 
regione lombare D. con irradiazioni verso l’ingui¬ 
ne. In seguito a riposo assoluto e ad iniezioni 
di morfina dopo due giorni il dolore si attenuò. 
Non febbre. Non vomito. Urine normali come 
aspetto e quantità. 

Esame obbiettivo : Condizioni generali buone. 
Decubito indifferente. Temperatura afebbrile. Pol¬ 
so ritmico di media frequenza e pressione. Lingua 
umida e detersa. Pupille uguali e reagenti. Nulla 
a carico dell’apparato respiratorio. Cuore nei li¬ 
miti; toni puri su tutti i focolai. 

Addome ben trattabile. Cicatrice lineare ben con¬ 
formata e non aderente al quadrante inferiore D. 
esito di pregressa appndicectomia. La palpazione 
suscita una lieve dolenzia in corrispondenza della 
regione ipocondriaca D. Fegato e milza nei limiti. 

I reni non si palpano. A destra sono dolenti i pun¬ 
ti costo-vertebrali e costo-muscolare ed il segno di 
Giordano è positivo. Nulla di notevole a S. 

Esame delle urine: (Urine lievemente torbi¬ 
de. Reazione acida. Urea 15 per mille. Albumina 
assente. Glucosio tracce. Pigmento ematico as¬ 
sente. 

Nel sedimento: abbondanti leucociti ben conser¬ 
vati. Non emazie. Molte cellule di sfaldamento del¬ 
le alte e basse vie urinarie. Qualche cilindro epi¬ 
teliale. 

Ricerca del Bacillo di Koch: negativa. 

Azotemia 0,42 per mille. 

R. W. Negativa. Cutireazione alla tubercolina : 
negativa. 

Cistoscopia : Capacità vescicale 200 cc. Mucosa di 
aspetto normale. Presenza di due sbocchi ureterali 
a S. mentre a D. se no. vede uno solo in sede 
normale. 

Cromocistoscopia: Eliminazione dell’indaco car¬ 
minio bilateralmente dopo 4 minuti con getti rit¬ 
mici. 
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Esame radiologico dell’apparato digerente: spa¬ 
smo incostante sulla grande curva. Stomaco e bul¬ 
bo duodenale di aspetto normale. Appendice non 
visibile. 

Colecistografia: cistifellea ben riempita, in sede 
e di forma normale non contenente calcoli. Buo¬ 
na funzionalità. 

Radiografia diretta dell’apparato urinario: non 
immagini riferibili a calcoli. 

La pirografia mette in evidenza una doppia cir¬ 
coscrizione renale con doppia pelvi bilaterale e due 
ureteri da ogni lato. Mentre a D. si nota nettamen¬ 
te la duplice immagine ureterale fino all’estremo 
vescicale, a S. l’uretere si biforca nettamente al li¬ 
vello della quarta lombare. 

Si dimette dalla Clinica migliorata il 6 aprile 
1938. 

Si tratta dunque di 2 casi di bifidità urete¬ 
rale bilaterale e di un caso di bifidità a sini¬ 
stra e duplicità a destra. 

La bifidità ureterale ha la sua origine, co¬ 
me la duplicità, in una deviazione dell’em¬ 
briogenesi. Normalmente l’uretere, nato da 
una estroflessione dell’estremo caudale del 
dotto di Wolff (gemma ureterale), si dirige in 
allo \erso il tessuto nefrogeno in cui si appro¬ 
fonda dividendosi dicotomicamente e forman¬ 
do sempre nuove estrol'lessioni intorno ad o- 
gnuna delle quali il tessuto nefrogeno si ispes- 
sisce disponendosi a cuffia. In tal modo in 
definitiva, a sviluppo avvenuto, il complesso 
reno-ureterale risulta formato di due parti di 
origine diversa: dal tessuto nefrogeno deri¬ 
vano la capsula del glomerulo e i tubuli con¬ 
torti di 1° e 2 W ordine con l’ansa di Henle, 
mentre la primitiva gemma ureterale per suc¬ 
cessive modificazioni forma tutta la parte e- 
scretrice e cioè i dotti collettori, i calici, la 
pelvi e l’uretere. 

Se per una anomalia la prima divisione di¬ 
cotomica della gemma ureterale avviene pri¬ 
ma che questa abbia raggiunto il tessuto ne¬ 
frogeno, si ha l’uretere bifido. 

Tale biforcazione precoce può avvenire in 
un punto qualunque del decorso dell’uretere: 
al 3° superiore, al 3° medio, al 3° inferiore, 
nelle immediate vicinanze della vescica, o ad¬ 
dirittura nello spessore stesso della parete ve¬ 
scicale. In questo ultimo caso è facile con¬ 
fondere la bifidità con la duplicità ureterale 
e per la diagnosi occorre osservare con atten¬ 
zione la parete interna della vescica e tutte le 
altre sedi extra vescicali in cui può sboccare 
un uretere anomalo : in caso di duplicità in¬ 
fatti esistono sempre due sbocchi ureterali (di 
cui uno è sempre vescicale mentre l’altro può 
avvenire in altra sede), mentre la bifidità, an¬ 
che se ha inizio nelle pareti vescicali (come 
presumibilmente avviene nel nostro 2° caso) 


comporta sempre un solo sbocco ureterale in 
sede normale. 

Qualunque sia l’altezza in cui l’uretere sia 
biforcato, le sue due branche di divisione ver¬ 
so il rene assumono sempre uno sviluppo au¬ 
tonomo cosicché esistono in ogni caso due 
pelvi o due loro analoghi cui fanno capo due 
territori renali funzionalmente indipendenti 
l’uno dall’altro. Talora anzi questa divisione 
funzionale dei due territori renali è comple¬ 
tata da una netta divisione anatomica. Infatti, 
per quanto in genere il rene resta di fbrma 
normale o solo un poco ingrandito nel senso 
della lunghezza, qualche volta sulla sua su¬ 
perficie esterna si nota un solco che corri¬ 
sponde alla divisione intrarenale dei due ter¬ 
ritori ureterali e che talora può approfondarsi 
tanto nel parenchima da dividere nettamente 
il rene in due : si giunge così a quella mal- 
formazione più complessa che comporta due 
ureteri, due pelvi e due reni distinti. 

I due bacinetti in ogni caso di uretere bi¬ 
fido sono sempre situati l’uno sopra l’altro (e 
mai disposti in senso antero-posteriore). Quel¬ 
lo superiore in genere è il più piccolo e riceve 
la secrezione solo di una piccola parte del ter¬ 
ritorio renale (generalmente del 4° superiore 
del rene); talora anzi manca addirittura ed 
allora i 2-3' primi calici superiori sboccano di¬ 
rettamente nella branca corrispondente dell'u- 
retere senza rintermediario della pelvi. 

Mentre la duplicità ureterale si rende clini¬ 
camente manifesta (come per es. in un caso 
capitato qualche tempo fa nella nostra Clini¬ 
ca in cui lo sbocco anomalo di un uretere du¬ 
plice avvenendo nella vulva si aveva una sin¬ 
tomatologia di incontinenza pur restando pos¬ 
sibile la minzione volontaria per il normale 
sbocco in vescica deH’altro uretere), la bifidità 
ureterale non si rivela con nessun sintomo, a 
meno che non si accompagni con altre mal- 
formazioni dell’apparato urinario o su di essa 
non si impianti un processo morboso. Tali 
malformazioni, che sono compatibili con una 
vita perfettamente normale, dunque sembre¬ 
rebbero non offrire che un interesse relativo 
per la Clinica: ma basta considerare la pos¬ 
sibilità che un processo morboso impiantatosi 
su di esse può decorrere in modo particolare, 
fornire dei particolari sintomi ed offrire par¬ 
ticolari possibilità di cura, perchè anche la 
bifidità ureterale assuma la sua ; mpor1anza 

clinica. 

Sarebbe interessante precisare, sia dal punto 
di vista della patologia sia da un punto di vi¬ 
sta strettamente chirurgico, la frequenza con 
cui la bifidità (o la duplicità) ureterale si ac- 
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compagna con altre malformazioni congenite 
e la frequenza con cui su tali malformazioni 
si impiantano i vari processi morbosi. Sulla 
prima questione è stato discusso anche recen¬ 
temente nel Congresso francese di Urologia 
del 1936 e Perder sostiene che un attento esa¬ 
me dei singoli casi mostra che con grande 
frequenza la bifidità (o la duplicità) ureterale 
si associa con una ptosi (limitata o no al 
rene), o con anomalie va sali, o con una idro¬ 
nefrosi che secondo l’A. non è da mettere in 
rapporto con la malformazione ureterale ma 
è aneli’essa congenita. Ma, specie per quanto 
riguarda la frequenza e l’entità delle anoma¬ 
lie vasaii rispetto e in rapporto alle malfor. 
inazioni reno-ureterali, i pareri dei vari Au¬ 
tori non sono tali da fornire dei dati precisi 
(forse perchè una gran parte di questi casi 
non è stata sottoposta ad osservazione ope¬ 
ratoria o necroscopica), cosicché allo stato at¬ 
tuale delle nostre conoscenze bisogna ritenere 
con Papin che le anomalie vascolari accompa¬ 
gnano quelle dell uretere presso a poco con 
la stessa frequenza con cui si trovano al di 
fuori di ogni malformazione reno-ureterale. 

Ricordando poi quella regola della patologia 
secondo la quale un organa o un sistema è 
tanto più soggetto ad ammalare quanto più 
si allontana dalla norma, bisogna dedurre che 
gli ureteri mal formati ammalano con una 
frequenza maggiore rispetto a quelli morfo¬ 
logicamente normali. Le manifestazioni clini¬ 
che di un dato processo morboso sono sostan¬ 
zialmente le stesse sia che questo si impianti 
su un uretere normale sia su uno mal for¬ 
mato, però, a causa dell’alterata conforma¬ 
zione, il quadro clinico può subire delle va¬ 
riazioni e richiedere particolari accorgimenti 
di indagine indirizzati, oltre che a svelare la 
malattia, anche a dimostrare la presenza della 
malformazione congenita la quale rischia in 
ogni caso di passare inosservata: specie la bi¬ 
fidità che non è rilevabile neanche con l’esa¬ 
me ci stese epico. 

Bisogna considerare che scoprire una bifidi- 
tà ureterale è cosa sommamente interessante 
non solo per renderci conto della particolare 
fisionomia clinica che possono assumere le 
malattie impiantatesi su questa malformazio¬ 
ne, ma anche per regolare la condotta tera¬ 
peutica: può accadere infatti, per es. che Resi¬ 
stenza di due territori renali funzionalmente, 
patologicamente, e talora anche anatomica¬ 
mente indipendenti, di cui uno solo può es¬ 
sere ammalato, mentre l’altro può restale cli¬ 
nicamente ed anche anatomicamente sano, la 
esistenza di due pelvi e di uri uretere doppio 
solo fino ad una certa altezza, possono consi¬ 


gliare opportune modifiche all’abituale trat¬ 
tamento delle relative affezioni. Così, ad es. 
questa evenienza dà una maggiore possibilità 
di applicazione alle operazióni parzialmente 
conservatrici. 

La bifidità ureterale può essere diagnosticata 
con certezza solo radiologicamente: però, per 
eseguire un esame radiografico particolarmen¬ 
te diretto a questo scopo, occorre avere in 
precedenza sospettato una tale malformazio¬ 
ne: cosa semplice solo in apparenza se si pen¬ 
sa che in condizioni normali la bifidità, come 
la duplicità, è una malformazione in se stessa 
completamente asintomatica, a meno che non 
si accompagni con altre malformazioni. Così 
accade che in genere solo per caso viene sco¬ 
perta per un esame radiografico dell’apparato 
urinario eseguito fortuitamente e per altre in¬ 
dicazioni. Ma in alcuni casi, in certe condi¬ 
zioni patologiche, sono stati descritti dei sin¬ 
tomi — che possono definirsi sintomi di pre¬ 
sunzione — i quali possono di per se stessi 
far supporre la malformazione e quindi ri¬ 
chiedere di sottoporre il paziente ad altri par¬ 
ticolari esami, come il radiografico, per aver¬ 
ne la certezza. 

È stato così osservato che, eseguendo un 
sondaggio ureterale in un ammalato clinica- 
mente affetto da pielite, può accadere qualche 
volta che, introducendo il catetere in uno sboc¬ 
co ureterale, si veda in primo tempo fuoriu¬ 
scire pus mentre, spingendo oltre il catetere 
si ottenga in un secondo tempo orina limpida 
di aspetto normale: se ne può dedurre che, 
fino a quando il catetere era restato a valle 
della biforcazione ureterale e raccoglieva quin¬ 
di le urine provenienti da entrambe le pelvi, 
queste erano torbide perchè la parte di urine 
provenienti dalla pelvi sana si mescolava con 
l'altra parte proveniente dalla pelvi ammalata; 
in seguito poi, essendo il catelere penetrato 
nel ramo dell’uretere che fa capo alla pelvi 
sana, l’orina raccolta ha perduto i caratteri 
patologici. In tali circostanze non solo si può 
sospettare una bifidità ureterale, ma si può 
giungere fino alla deduzione che dei due seg¬ 
menti uretero-pielici uno solo è grossolana¬ 
mente ammalato : quale dei due, se il supe¬ 
riore o l’inferiore, verrà precisato in seguito 
eseguendo per es. una radiografia lasciando 
il catetere nella pelvi da cui si ottiene orina 

patologica. 

Lo stesso può dirsi quando in caso di ema¬ 
turia o di piuria da un lato si ottiene con 
cateterismo ureterale alternativamente orina 
limpida o torbida o ematurica a seconda del 
ramo ureterale in cui il catetere è penetrato. 

Cosi quando si vede alla cistoscopia un mea- 
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lo con lesioni nettamente tubercolari mentre il 
cateterismo dell'urei ere corrispondente dà uri¬ 
na normale, si può sospettare che esista un 
uretere bifido e che il catetere sia penetrato 
nel ramo ureterico che conduce alla pelvi nor¬ 
male. 

Un sospetto di malformazione pielo-urete- 
rale può anche nascere quando, avendo intro¬ 
dotto un catetere nella pelvi per eseguire una 
pielografia ascendente, la radiografia mostra 
una pelvi situata o troppo in alto o troppo in 
basso, atipica, o troppo piccola rispetto al¬ 
l’ombra disegnata dal contorno renale come 
grandezza forma e sede. 

Tali eventualità potrebbero moltiplicarsi. 

L’esame veramente dimostrativo per una 
malformazione pielo-ureterale è l’esame pie- 
lografico: però, una volta che per una ragio¬ 
ne qualunque si sia sospettata tale malforma¬ 
zione, è bene eseguire questa indagine, al¬ 
meno per la prima volta, sempre con il me¬ 
todo discendente il quale, pure se non dà in 
ogni caso le immagini più nette della pelvi 
e dell’uretere, serve ottimamente come esame 
di orientamento. Ciò è consigliato dalle sor¬ 
prese che può riservarci il cateterismo urete¬ 
rai© in caso di uretere bifido: si evita così, 
cioè, di introdurre il liquido opaco solo in 
un ramo ureterale e di far passare inosservato 
l’altro ramo di biforcazione ureterale e l’altra 
pelvi. Solo quando si sia intravista, sia pure 
vagamente, con il metodo discendente la mal¬ 
formazione pielo-ureterica, si eseguirà, per ot¬ 
tenere maggiori dettagli, la pielografia ascen¬ 
dente preferibilmente seguendo il consiglio di 
Chevassu, cioè introducendo nell’uretere ap¬ 
pena un piccolo tratto del catetere in modo 
che questo non venga a sorpassare il punto 
della biforcazione ureterale. Così operando si 
possono iniettare con la massima probabilità 
di riùsci la entrambi i rami ureterali ed en¬ 
trambe le pelvi. 

I nostri tre casi si prestano a delle consi¬ 
derazioni : 

Nel primo caso si tratta di una pielite (bi¬ 
laterale manifestatasi e recidivata in occasione 
di gravidanze: esso non presenta un interesse 
speciale a meno che non si voglia ricollegare 
la particolare tenacia di questi disturbi pieli¬ 
tici con la malformazione ureterale che ha 
forse favorito l'insorgere e il permanere del 
processo morboso. 

Ma il secondo e il terzo caso hanno forse 
un certo interesse dal punto di vista clinico. 

Nel secondo caso si tratta di un uomo gio- 
vane il quale al momento del suo ingresso in 
clinica accusava dolori a tipo di colica renale 


presentatisi dopo due ematurie totali interve¬ 
nute una quattro e una un mese prima. L'esa¬ 
me cistoscopico non ha rivelato che un ri¬ 
tardo della eliminazione del colore a sini¬ 
stra e niente di notevole a carico della ve¬ 
scica e degli sbocchi ureterali. Per quanto non 
si sia potuta praticare una cistoscopla in pe¬ 
riodo ematurico, si può affermare che le ema¬ 
turie precedenti siano state di origine renale: 
a parte il fatto obiettivo del ritardo della eli¬ 
minazione del colore a sinistra, le ematurie 
sono state sempre totali, sono state seguite da 
dolori |a tipo di colica renale e non si è jnoi- 
tata alla cistoscopia nessuna causa vescicale 
cui esse potessero esser messe in relazione. 
L’esame delle urine non ha mostrato altro che 
rare emazie nel sedimento. L’esame radiogra¬ 
fico ha messo in evidenza una bifidità pelvi- 
ureterale bilaterale. Il paziente dopo qualche 
giorno di permanenza in Clinica si è sentito 
bene ed ha voluto essere dimesso. 

Sorge in questo caso la questione di stabi¬ 
lire la causa delle ematurie prima e della sin¬ 
tomatologia dolorosa poi. Se in base agli esa¬ 
mi praticati — compresa la prova della ino¬ 
culazione nella cavia — si può, almeno cli¬ 
nicamente, escludere la tubercolosi renale e 
le altre più frequenti cause di ematuria di ori¬ 
gine penale come il tumore e la calcolosi) re-* 
naie, rimane la ipotesi suggestiva di riportare 
le ematurie alla malformazione renoureterale. 
Tale evenienza in casi analoghi è stata più 
volte segnalata, ma l’accordo sulle cause in¬ 
time della sua produzione è stato tutt’altro che 
iaggiunto; c’è infatti chi pensa che causa ne 
sia la coesistenza di altre malformazioni reno- 
pieliche come anomalie vasali, ptosi renale 
congenita, idronefrosi congenita, eoe.; altri in¬ 
vece insistono sulla frequenza di processi mor¬ 
bosi che, per il fatto stesso di essersi impian¬ 
tati su un insieme uretero-pielo-renale ano¬ 
malo, assumono un andamento clinico spe¬ 
ciale e sono di diagnosi complessa. Noi |ion 
sapremmo come pollare un contributo sulla 
questione, anche perchè il paziente si è sot¬ 
tratto a un più lungo esame: citiamo il caso 
solo per sommarlo agli altri noti e per con¬ 
cludere in primo luogo che nelle malforma¬ 
zioni uretero-pieliche è possibile avere una 
ematuria forse anche al di fuori di processi 
morbosi clinicamente dimostrabili e poi che in 
caso di ematurie senza causa apparente è per¬ 
messo pensare anche alla possibilità della esi¬ 
stenza di una malformazione rcno-pielo-ure- 
terale. 

Questo caso, sotto questo punto di vista, è 
simile al seguente. 

Nel terzo caso si tratta di una donna la 
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quale soffre da circa tre anni di dolori ad¬ 
dominali che talora subiscono una esacerba¬ 
tone tale da richiedere cure speciali. La sua 
storia di dolori cominciò con un attacco di 
lieve entità riferito ad appendicite di cui fu 
operata poco dopo. Noi non possediamo gli 
elementi per affermare o negare la fondatezza 
di tale diagnosi, ma è certo che la sintoma¬ 
tologia dolorosa non è stata modificata dalla 
appendicectomia e da tre anni ha conservato 
gli stessi caratteri. L’esame obiettivo dell’ad¬ 
dome non mette in evidenza nulla di par¬ 
ticolare e così gli esami radiologici dell’ap¬ 
parato digerente e la colecistografia. Soltan¬ 
to sono nettamente dolenti i punti costo-ver¬ 
tebrale e costo-muscolare di destra nel quale 
lato è anche nettamente positivo il segno di 
Giordano. L’indagine radiologica ha messo in 
evidenza un uretere bifido a sinistra e duplice 
a destra: niente altro a carico dell’apparato 
urinario: solo l’esame del sedimento ha mo¬ 
strato molte cellule di sfaldamento delle alte 
e basse vie urinarie, abbondanti leucociti ben 
conservati e qualche cilindro epiteliale. Non si 
è in grado neanche qui, come nel caso prece¬ 
dente, di stabilire una patogenesi ben definita 
alla sinlomotologia dolorosa, ma i due casi 
richiamano alla memoria le varie discussioni 
alle quali ha dato luogo la questione della cau¬ 
sa Idei sintomi dolorosi che talora sono stati 
descritti in casi analoghi. Uno di questi casi 
per esempio è stato illustrato da Macquet di 
Lilla : si trattava di una fanciulla di dieci 
anni la quale non aveva altro nello storia che 
una sintomatologia dolorosa di lunga serie di 
crisi a ripetizione; nulla all’esame obiettivo, 
ma l’esame radiografico mostrò una duplicità 
ureterale unilaterale. La questione è stata ri¬ 
presa recentemente da Pender il quale sostie¬ 
ne che tali sintomi dolorosi in caso di 'mal- 
formazioni ureterali sono dovuti ad altre mal¬ 
formazioni, anch’esse di origine congenita, le 
quali, a suo modo di vedere, accompagnano 
con grande frequenza le prime : specialmente 
la idronefrosi. Egli aggiunge anche, ripren¬ 
dendo (ciò che fin dal 1910 era già stato .af¬ 
fermato da Pasteur e Michon, che idronefrosi 
e ritenzione renale accompagnano di frequente 
le malformazioni ureterali e che spesso de¬ 
vono esser messe in rapporto con ptosi renali, 
anche esse congenite, talora tanto lievi da non 
essere rilevabili con le comuni indagini cli¬ 
niche. Del resto è noto che piccole idronefrosi 
e piccole ritenzioni renali mentre in alcuni 
casi sono ben sopportate e decorrono senza o 
con scarsissimi sintomi, alcune volte invece 
sono responsabili di una lunga sintomatologia 


dolorosa la quale può raggiungere dei gradi 
elevatissimi di intensità. Gli autori aggiungono 
che non esiste un rapporto tra intensità della 
sintomatologia dolorosa e idronefrosi : questa 
anzi può essere di grado così piccolo da pas¬ 
sare inosservata e talora si può avere speranza 
di scoprirla solo se si eseguisce l'indagine ra¬ 
diologica nel periodo della massima dilatazio¬ 
ne della pelvi ed a paziente in piedi per met¬ 
tere in evidenza anche la eventuale coesistente 
ptosi renale, anch’essa talora lievissima e dif¬ 
ficilmente rilevabile. 

RIASSUNTO. 

Riferendo due casi di uretere bifido bilate¬ 
rale e un caso di uretere bifido da un lafo o 
duplice dall’altro, osservati nello spazio di po¬ 
chi mesi nella Clinica Chirurgica di Roma, 
concludo che anche queste malformazioni di 
cui sono note solo pochissime osservazioni nel¬ 
la letteratura (12 di bifidità bilaterale e H4 di 
malformazioni miste) forse sono meno rare di 
quanto comunemente si crede. 

Esse sono di difficile diagnosi perchè, se 
non si associano ad altre malformazioni e non 
si complicano con processi morbosi, decor¬ 
rono asintomaticamente e possono essere mes¬ 
se in evidenza con certezza solo in occasione 
di esami radiografici. Anche questi esami ra¬ 
diologici però, perchè siano sicuramente di¬ 
mostrativi, vanno praticati con speciali accor¬ 
gimenti : si consiglia di eseguire in ogni caso 
prima una pielografia discendente e solo in un 
secondo tempo la pielografia ascendente (quan¬ 
do cioè si è già intravista la malformazione) 
introducendo il catetere soltanto per un pic¬ 
colo tratto nell’uretere in modo che resti al 
disotto della biforcazione ureterale. 

Queste malformazioni rivestono un certo in¬ 
teresse sia perchè sembra favoriscano l’inse¬ 
diarsi di processi morbosi, sia perchè si asso¬ 
ciano spesso con altre anomalie le quali pos¬ 
sono rendere il quadro clinico molto comples¬ 
so e di difficile interpretazione. 

Sono specialmente la idronefrosi, la ptosi 
(limitata o no al rene), e i vasi anomali che 
possono coesistere con una malformazione u- 
reterale: potendo però tali malformazioni ma¬ 
nifestarsi nei modi più svai iati (ematurie, do¬ 
lori, ecc.) si consiglia in ogni caso di dubbia 
o incerta interpretazione pensare anche a que¬ 
ste possibilità ed eseguire gli opportuni esa¬ 
mi per cercare di metterle in evidenza. 
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SUNTI E RASSEGNE 

FEGATO E VIE BILIARI. 

Il quadro protidico ematico ed ascitico 
nella cirrosi epatica atrofica. 

(D. Mircoli e M. Ferroni. Rassegna di Fisio¬ 
patologia clinica e terapeutica; maggio 1940). 

Gli AA. hanno studiato le modificazioni del¬ 
le singole frazioni proteiche ematiche ed asci- 
tiche< nel sangue e nel liquido ascitico di 
zienti affetti da cirrosi di Morgagni-Laennec, 
tenendo presente da un lato il progressivo de¬ 
cadimento organico, dall’altro l’azione della 
paraceli tesi. 

Le ricerche, condotte su quattro cirrotici 
con un totale di oltre cento determinazioni 
nel sangue e altrettante nel liquido ascilico, 
hanno dato i seguenti risultati. 

Nel cirrotico si osserva una certa costanza 
dei valori proteici del sangue per tutto il pe¬ 
riodo della malattia ed in generale la quota 
delle globuline supera in modo sensibile quel¬ 
la delle albumine. In rapporto alle paracen- 
tesi le proteine totali e le albumine tendono a 
diminuire subito dopo di essa per riportarsi 
poi verso i valori di partenza con un anda¬ 
mento ascensionale, le globuline invece ten¬ 
dono ad aumentare subito dopo la para con¬ 
tesi per poi decrescere e raggiungere i valori 
più bassi al momento della paracentesi succes¬ 
siva. Ciò significa che il liquido ascilico nei 
primi giorni richiama dal sangue una mag¬ 
giore quantità di albumine, in quelli succes¬ 
sivi una maggiore quantità di globuline. Tut¬ 
tavia le eccezioni non mancano e con esse i 
casi che seguono un andamento opposto. T 
singoli quozienti proteici del sangue mostrano 
nei cirrotici una marcata tendenza alla dimi¬ 
nuzione fino alla inversione della formula. 
Sotto Fazione della paracentesi il quoziente 
proteico aumenta con maggiore frequenza di 
quello che non diminuisca. 

Dal punto di vista del liquido ascitico ri¬ 
sulta clic i proteici totali di esso si abbassano 
a misura che dalle fase iniziali si procede ver¬ 
so quelle più avanzate della malattia, al con¬ 


trario di quanto avviene nel sangue in cui i 
proteici totali restano a livello pressoché co¬ 
stante. Dopo paracentesi i proteici totali del 
liquido ascitico vanno gradatamente dimi¬ 
nuendo ed in questo seguono un comporta¬ 
mento opposto ai proteici totali del sangue. 

I singoli quozienti proteici del liquido asci¬ 
tico dimostrano nella grande maggioranza dei 
casi una netta prevalenza della frazione glo- 
bulinica su quella albuminoidea. Sotto l’azio¬ 
ne della paracentesi il quoziente proteico del 
liquido ascitico aumenta con maggiore fre¬ 
quenza di quello che non diminuisca. 

I risultati ottenuti dagli AA., pur non pos¬ 
sedendo l’importanza di prove sperimentali di¬ 
rette a favore di altre teorie, dimostrano però 
ancora una volta la scarsa consistenza della 
dottrina che pone nel fegato il centro di for¬ 
mazione dei proteici del sangue e dànno un 
contributo indiretto alla teoria di quegli au¬ 
tori che assegnano ad altri organi la funzione 
di centri produttori delle proteine del sangue. 

F. Tosti. 

Le telangettasie cutanee stellari nella cir¬ 
rosi del fegato e loro importanza dia¬ 
gnostica. 

(D. Cicovacki. W ien. KUn. Wochenschr., 14 
giugno 1940). 

La diagnosi della cirrósi epatica in pieno 
sviluppo non offre difficoltà. In molti casi 
però i pazienti non avvertono alcun sintomo 
che indichi direttamente il processo cirrotico: 
la loro attenzione è richiamata da disturbi di¬ 
speptici svariati, o da dolori vaghi (polineuri- 
le alcòolica) o soltanto da una minacciosa ema- 
temesi. Quando i sintomi della cirrosi sono ti¬ 
pici questa è già in uno stadio avanzato, non 
più suscettibile di regressione, è desiderabile 
invece una diagnosi nello stadio precoce, per 
lo più asintomatico, perchè solo in tale sta¬ 
dio si possono attendere buoni risultati da una 
adatta terapia. Preziose per la diagnosi sono le 
prove funzionali del fegato, soprattutto se non 
ci si accontenta di una sola ma si eseguono 
più prove contemporaneamente: queste prove 
riescono però negative in genere negli stati ini¬ 
ziali della cirrosi epatica, e talvolta persino in 
casi progredienti. Su 17 casi di cirrosi esami¬ 
nali con le prove funzionali, 13 presentarono 
un allungamento del nastro di coagulazione di 
Weltmarin: la determinazione dei proteidi del 
siero, eseguita in 12 casi, dimostrò *n 7 di essi 
un certo aumento delle globuline. Tnteressan- 
le uno dei casi riferiti dall’A., in cui la cirrosi 
presentò un decorso febbrile remittente per 
anni, senza che si.potesse Irovare alcuna cau¬ 
sa infettiva della febbre. La comparsa di vio¬ 
lenti dolori colici al quadrante superiore de¬ 
stro dell’addome insidiie ad ittero fece pensare 
alla colelitiasi: l’operazione trovò la cistifel¬ 
lea del tutto normale, dimostrò invece la esi¬ 
stenza fino ad allora non sospettata, di una cir- 
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rosi atrofica del legalo. Le prove funzionali del 
fegato di Weltmann e di Takata-Ara, più vol¬ 
te ripetute, avevano sempre dato risultato ne¬ 
gativo. Esisteva nella paziente un segno dia¬ 
gnostico la cui importanza era stata notata da 
Eppinger: numerose telangectasiei stellari sul¬ 
la cute della faccia, del collo, delle spalle, del¬ 
le braccia e delle dita. Si tratta di macchie ro¬ 
tondeggianti, di color rosso-violaceo, grandi 
da una capocchia di spillo ad un pisello, die 
presentano al centro un rilevamento angioma- 
toso da cui come raggi partono in tutte le di¬ 
rezioni finissimi vasi ondulati. Queste forma¬ 
zioni stellari si vedono solo alla parte superiore 
del corpo: esse vennero riscontrate dall’A. in 
più del 50 % dei casi di cirrosi (in 23 su 41). 
Talvolta sono numerose, altre volte scarse; esse 
si riscontrano esclusivamente nella cirrosi del 
fegato tipo Laennec e in nessuna altra malat- 
t : i epatica. Il loro rapporto con la malattia 
dd fegato è indubbio, perchè aumentano di 
numero con il progredire della cirrosi: se ne 
osserva una improvvisa fioritura al momento 
dello scompenso. Iniezioni intracutanee di ista- 
mina non riescono a provocare la comparsa 
delle telangectasie stellari, ma tutto al più a 
sviluppare rapidamente quelle in formazione. 
Iniezioni di adrenalina fanno sparire transito¬ 
riamente i raggi ma non influenzano affatto 
il sollevamento centrale angiomatoso. LA. cre¬ 
de che un unico fattore costituzionale provo¬ 
chi nell’apparato vasale le speciali telangecta¬ 
sie e nel fegato il processo cirrotico. Nel caso 
descritto esisteva anche una contrattura rii Du- 
puytren delle dita ulnari, il padre della pa¬ 
ziente era morto di cirrosi epatica circa alla 
stessa età. La importanza di fattori costituzio¬ 
nali per la insorgenza di una cirrosi epatica è 
fatta notare da Chvostek: vi sono dei forti be¬ 
vitori che non ammalano di cirrosi e vi sono 
cirrosi del fegato in non bevitori. L alcoolismo 
produrrebbe la cirrosi solo in individui con 
«habitus di Chwostek » : deficiente sviluppo 
di peli al tronco, ascelle e mons'pubis (peli a 
tipo femminino), capelli che arrivano molto 
giù sulla fronte e forte sviluppo di barba. Di 
17 casi di cirrosi accuratamente esaminati dal- 
l'A., H2 presentavano l’habitus di Chwostek; 
2 avevano un sistema pilifero normale, in 3 i 
peli al petto, alle ascelle, alle estremità, erano 
fortemente sviluppati. Non è quindi lecito e- 
scludere una cirrosi epatica basandosi sul for¬ 
te svilppo del sistema pilifero. 

Le telangectasie stellari, per quanto presenti 
solo nel 50 % dei casi, hanno una considere¬ 
vole importanza diagnostica perchè esse si os¬ 
servano esclusivamente negli ammalati di cir¬ 
rosi. P- 

Contributo alla conoscenza delPittero in 

periodo secondario di lue. 

('F. Arcuri. Accademia Medica. Bollett. e Atti 

R. Acc. Med. di. Genova , febbraio 1940). 

Sono interessanti i rapporti tra fegato e lue, 
specialmente negli stadi precoci della malattia. 


Sono stali descritti numerosi casi di Utero 
in periodo secondario. Circa la frequenza, S. 
Werner lo trovò 27 volte su 15.799 casi di lues 
secondaria., Gatewood 3 su 470, Simonescu 4 
su 177. Gli americani danno delle cifre percen¬ 
tuali molto più basse: due su varie migliaia 
di sifilitici nella statistica di Yilendo e Wiley 
Sams. 

Secondo Michael quest’ittero è più frequente 
negli uomini (77,5 %) che nelle donne (22,5 
per cento). Chauffard invece trovò prevalenza 
nelle donne. 

L’Utero del periodo secondario appare in 
stretta dipendenza colla generalizzazione del¬ 
la malattia e coll’apparizione di altre mani¬ 
festazioni cutanee o mucose. L’Utero le prece¬ 
de, le accompagna o le segue. Di solilo appa¬ 
re senza essere preceduto da prodromi. Rara¬ 
mente c’è febbre e, se c’è, è modica. 

I disturbi gastrointestinali concomitanti so¬ 
no modici. Le feci sono spesso acoliche, ma 
non sempre. C’è bilirubinuria con o senza u- 
robilinuria. A volte solo urobilinuria. Si può 
avere albuminuria come pure leucina e tirosi- 
na nelle urine. 

Prurito e bradicardia sono rari. Di solito ci 
sono epato e splenomegalia. Nel sangue R. W. 
positiva e modica anemia secondaria. 

La durata dell’ittero varia da 4 a 12 setti¬ 
mane. 

La diagnosi differenziale si deve fare col- 
Pittero catarrale (che è preceduto da disturbi 
gastroenterici, accompagnato da acolia, non ha 
urobilinuria iniziale, ha prurito e bradicardia, 
non splenomegalia, non segni di lues), coll’U¬ 
tero infettivo (per cui c’è il criterio epidemio¬ 
logico, il re perto specifico, il decorso febbrile, 
le mialgie, a nefrite, la notevole splenomega¬ 
lia), colla colangite infettiva (frequente dopo 
colelitiasi, colecistite, tifo, paratifo), coll’Ute¬ 
ro emolitico. 

Pei’ la patogenesi, alcuni hanno attribuito 
Pitterò a compressione dei canali biliari da 
palle delle linfoglandole portali ipertrofiche, 
altri ad esantema (roseole e papille) delle vie 
biliari, altri ad un’epatite interstiziale precoce 
ed altri ancora ad iItero emolitico costituzio¬ 
nale svelato dalla lue. 

L’A. descrive due casi clinici la cui sintoma¬ 
tologia suggerisce di ammettere una patoge¬ 
nesi complessa, in parte meccanica e in parte 
epatobiliare. 

È necessario che si facciano, quando si può, 
osservazioni anatomopatologiche, le sole che 
possano risolvere in modo certo il problema 
patogenelico delPittero nel periodo secondario 
della lue. 


portanza clinica del bacterinm eoli nel- 


^ ì _il*_ J.11^ 


(F. Nimz. Deut. Medizin. Wochenschr., 18 
giugno 1940). 

L’esame batteriologico della bile estratta con 
il sondaggio duodenale dimostra la presenza 
di coli nel 12 % degli ammalati di fegato e 
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delle vie biliari (446! casi). In quasi la metà 
dei casi di infezione da coli delle vie biliari 
esistono calcoli. Le colecistiti da coli hanno 
spesso (30 % dei casi) un decorso grave; gravi 
coliche talvolta con Utero, febbre alta, brivi¬ 
di, rapido decadimento delle forze. Per lo 


più la febbre cade poi per crisi a valori sub- 
febbrili ai quali si mantiene per alcuni gior¬ 
ni, per poi nuovamente salire verso i 40°. Il 
malato continua a sentirsi male e spossato, il 
colorito è grigio-vizzo con tonalità giallastra, 
il fegato è grosso, duro, dolente. Spesso i 
malati hanno l’aspetto di carcinomatosi. In ol¬ 
tre il 50 % dei casi di infezioni delle vie bi¬ 
liari da coli si ha invece un decorso atipico, 
cronico, subdolo. Per anni i soli sintomi sono 
senso di peso all’epigastrio, qualche accesso di 
colica, elevazioni termiche serotine. Al contra¬ 


rio delle affezioni biliari senza coli, lo stato ge¬ 
nerale rimane cattivo anche nei periodi interac- 
cessuali. Un fegato grosso e duro, brividi che 
compaiono di tanto in tanto mentre i disturbi 
soggettivi sono lievi, un reperto radiologico 
negativo fanno sospettare la infezione da coli. 
Queste fonile di infezione subdola possono pre¬ 
sentare gravi difficoltà diagnostiche: con la 
tubercolosi polmonare se esistono dolori puli¬ 
tori al dorso e alle scapole e temperature sub¬ 
febbrili; con la tubercolosi delle glandole me¬ 
senteriche se esiste diarrea, con la linfogranu- 
lomatosi o la malattia di Bang se oltre alla 
temperatura subfebbrile è ingrossata la milza. 
Per chiarire la diagnosi è necessario in tutte 
le malattie non chiare, decorrenti col quadro 
della sepsi cronica, procedere ad un esame bat¬ 
teriologico del succo biliare. 

La infezione da coli delle vie biliari avvie¬ 
ne per lo più per via ascendente dall’intesti¬ 
no. Molto importanti per la ascensione del coli 
sono le condizioni di acidità dello stomaco: la 
ipo- e anacidità favoriscono la infezione delle 
vie biliari. Il succo gastrico a digiuno di am¬ 
malati biliari senza coli presentò anacidità nel 
38 % dei casi, ipoacidità nel 40 %, iperacidità 
nel 22 %; invece nei pazienti con infezioni del¬ 
le vie biliari da coli si riscontra una iperaci- 
cidità nel solo 8 % dei casi una anacidità nei 
60 %. Gli ammalati di ulcera duodenale con 
iperacidità non presentano mai infezioni delle 
vie biliari da coli, perchè la eccessiva acidità 
gastrica inibisce la ascensione del germe. Nel 
corso di -gastroenteriti acute la flora batterica 


ascende spesso dal colon al tenue: perchè il 
coli possa da qui salire nelle vie biliari sono 
necessari disturbi di deflusso della bile. Di¬ 
sinfettanti per bocca, per iniezione endomu¬ 
scolare o endovenosa non riescono ad elimi¬ 
nare ii coli dalla bile (saliformina, urotro lina: 
coleflavina per bocca, cilotropina, pvridium, 
prontosil per via endovenosa); neppure la tripa- 
flavina riesce a liberare dal coli le vie bi¬ 
liari, le iniezioni endovenose di tripaflavina 
migliorano però sensibilmente il quadro cli¬ 
nico ed abbassano la temperatura. Poiché le 


cure mediche non riescono a debellare la in¬ 
fezione da coli delle vie biliari, si è pensato 
agli interventi chirurgici. La asportazione del¬ 
la cistifellea priva di calcoli, funzionante, in¬ 
fettata (da coli dà risultati cattivi ed è quindi 
da sconsigliarsi. Poiché nel mantenere la infe¬ 
zione da coli ha molta importanza la stenosi 
del coledoco, buoni risultati si possono ottene¬ 
re dalla coledoco-duodenostomia che assicura 
un libero flusso della bile nell’intestino. Per 
mantenere i buoni risultati sono necessarie a- 
datte cure post-operatorie: di tempo in tem¬ 
po cure di acque, farmaci colagoghi o sommi¬ 
nistrazione serale di olio di oliva per evitare 
la stasi della bile : dieta adatta regolarmente 
distribuita, 5 pasti giornalieri. Se vi è tenden¬ 
za agli spasmi, piccole dosi di atropina e cata¬ 
plasmi caldi. p 


GESTOSI. 


Una malattia enigmatica: l’eclampsia. 

(O. Viana. Gazzetta degli Ospedali e delle Cli¬ 
niche , 26 maggio 1940). 


L A. ha studiato 111 casi di eclampsia nella 
Maternità di Verona. 

L’eclampsia fu anche detta la malattia delle 
ipotesi, tante furono le teorie che cercarono di 
spiegarla. 

La teorìa nervosa fu abbandonata e si ritiene 
il fenomeno convulsivante solo un fatto secon¬ 
dario alla sostanza tossica circolante che lo 
provoca. 

La teoria microbica fu dimostrata priva di 
fondamento. 

La teoria embolica o placentare ebbe il solo 
merito di richiamare l'attenzione sulle altera¬ 
zioni di organi interni. Per la molteplicità de¬ 
gli organi colpiti fu negata anche la teoria 
epatica. 

Per molto tempo ebbe credito la teoria re¬ 
nale. Ma poi si riconobbe che l’insufficienza 
renale non e necessaria per Peclampsia, ma 
può essere provocata dalla stessa sostanza tos¬ 
sica che dà le convulsioni. 

La teoria antitossica ha avuto diversi soste¬ 
nitori, i quali ne hanno data un'interpretazio¬ 
ne diversa uno dall’altro. Secondo alcuni le so¬ 
stanze tossiche derivano dalPorganismo fetale, 
secondo altri da quello materno. Per certuni 
si ha un fattore intestinale importante. 

La teoria ormonica brancola anch’essa nel 
buio: qualcuno dà importanza all’ipofisi an¬ 
teriore, qualcuno all’ipofisi posteriore. 

Ci sono animali soggetti all’eclampsia spon¬ 
tanea (pecora, coniglia, cavia). In essi si sono 
trovate lesioni senza carattere di specificità in 
vari organi «(rene, fegato, surrene, ipofisi). 
Nella coniglia, come nella donna, la sindro¬ 
me eclamptica si può avere dopo il parto o 
nello stato di pseudogestazione, il he vuol 
dire che la sindrome non è legata al prodotto 
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del concepimento come ammettono le teorie 
ovulari della patogenesi dell’eclampsia. 

Furono fatte interessanti ricerche sperimen¬ 
tali. Dill e Erichson ebbero attacchi eclamptici 
in cagne -gravide colia costrizione lenta, pro¬ 
gressiva e incompleta delle arterie renali me¬ 
diante pinze speciali lasciate in sito e ii osser¬ 
varono soltanto nelle cagne gravide. Nelle non 
gravide si aveva solo aumento nella pressione 
arteriosa. 

Quindi è certo che la sindrome eclamptica 
è provocata nelle femmine gravide da un mec¬ 
canismo renale clic produce anche ipertensio¬ 
ne arteriosa e che, per ora, ci è ignoto. 

Dal punto di vista pratico l'interesse per la 
eclampsia è grande, perche essa dà una mor¬ 
talità elevata. Nella iMarternità di Verona essa 
figura con 1 11 % del totale dei decessi, nella 
stessa proporzione, press a poco, «Iella placen¬ 
ta previa, essendo superata solo dali’iniezione 
puerperale. Nella stessa Maternità si cimerò 84 
casi su 14388 fra parti e aborti (0,58 %) 60 in 
mogli legittime e in nubili, 60 in pluripare 
e 24 in primipare. La sindrome si manifestò 
43 volte in gravidanza, 28 in travaglio di parto 
e 13 in puerperio. 

In una sola donna non c’era albuminuria; 
nelle altre variava da 0,5 %o a 36 e anche 
46 %o- Quasi costante era la cilinduria. La 
pressione arteriosa era varia : la Mx. da 135 
a 230. 

Su 84 eclamptiche si ebbero 19 morti 
(22,6 %). La mortalità è stata del 21 % per le 
donne che partorirono spontaneamente, men¬ 
tre pei parti operativi la mortalità fu del 

78,8 %. 

La mortalità fetale fu del 47,8 

Nessun rapporto si notò fra quantità di al¬ 
bumina nelle urine, numero degli accessi e 
mortalità materna. 

L'A. ha notato una differenza notevole di 
frequenza fra le statistiche di due anni conse¬ 
cutivi e in uno di questi due anni, mortalità 
molto più elevala che neiraltro. 

Per la cura FA. ha usalo quella media (clo¬ 
ralio, morfina, solfalo di magnesia, drastici, 
salasso, ecc. e quella ostetrica, ricorrendo spes¬ 
so al taglio cesareo ed evitando metodi come 
quello del parto forzato. 

Per la profilassi sono indispensabili, più che 
Pesame delle urine, la misurazione della pres¬ 
sione arteriosa e l’azotemia. Anche la più ocu¬ 
lata vigilanza può non evitare alcuni casi di 
eclampsia, che possono comparire improvvisa¬ 
mente. 

L’accesso eclampsico si deve interpretare co¬ 
me una crisi cori estritti va, provocata da cau¬ 
se diverse, fra le quali può figurare la vaso- 
pressione secrela dal lobo ipofisario posterio¬ 
re. Il compito del rene sarebbe quello di pro¬ 
teggere da queste sostanze. L’azione protettiva 
renale è ridotta o soppressa dall’ischemia. 


La profilassi è certamente efficace, perchè 
nello nullipare trattenute in Maternità nei due 
ultimi mesi di gravidanza Peclampisa è ecce¬ 
zionale. 

L. 


L’eclampsia e i suoi pre-stadi. 

(Tu. IIeynemann. Deut. Med. Wosohenschr ., 
12 luglio 1940). 


La eclampsia è una particolare forma mor¬ 
bosa che compare soltanto durante la -gravi¬ 
danza. Vi sono molte analogie tra la eclampsia 
e la uremia eclamptica provocata dalla glome- 
ruloneifrite: infatti in tulli e due questi stati 
morbosi predominano nettamente gli spasmi 
vasaii. La eclampsia gravidica non è però as¬ 
solutamente una vera uremia : manca infatti 
nella prima uno spiccato aumento dell’azoto 
residuo, sintomo questo costante nella uremia. 

11 fatto che nelle mole vescicolari, in cui non 
esiste l'uovo in via di sviluppo, sono relativa¬ 
mente frequenti i pre-stadi della eclampsia e 
talvolta si riscontra anche l’eclampsia stessa, 
indica che gli epiteli della placenta (che pro¬ 
liferano nelle mole* vescicolari) hanno una im¬ 
portanza decisiva per la patogenesi della eclam¬ 
psia. La placenta forma una quantità enorme 
di ormoni: nella eclampsia questi sono ancora 
più abbondanti che nelle gravidanze normali. 
Fattori endocrini anormali sono quindi impor¬ 
tanti per la patogenesi della eclampsia: essi 
provocano alterazioni del ricambio intermedio 
che per via diretta o indiretta conducono ad 
una grande labilità ed ipereccitabilità del si¬ 
stema vascolare, donde spasmi vasali e poi ta¬ 
lora collasso. Gli spasmi vasali o le loro con¬ 
seguenze si possono constatare al fondo uculare 
e ai capillari cutanei dove essi producono una 
spiccata iperemia venosa. 

La cura deil eclampsia può essere attiva, o 
aspettante oppure intermedia tra queste due. 
La terapia attiva interrompe la gravidanza su¬ 
bito dopo il primo accesso eclamptico: con il 
taglio cesareo vaginale o addominale, se non 
è ancora possibile provocare il parto con un 
rivolgimento, o una estrazione semplice o 
strumentale. La terapia aspettante porta a ter¬ 
mine il parto solo se questo è possibile con 
questi ultimi metodi e non ricorre invece mai 
al taglio cesareo : si limita invece al salasso, 
alla somministrazione di narcotici e alla eli¬ 
minazione di tutti gli -stimoli esterni. L’A. pre¬ 
ferisce una terapia intermedia, che tenga conto 
delle esigenze del singolo caso, pur essendo 
di preferenza conservativa ed evitando soprat¬ 
tutto operaziqni di qualche entità se vi è mi¬ 
naccia di collasso. 

La mortalità per eclampsia è diminuita ne¬ 
gli ultimi anni: questo dipende dalla tempe¬ 
stiva diagnosi dei pre-stadi. Infatti la prognosi 
della pre-eclampsia è di circa 7 volte migliore 
di quella della eclampsia sviluppata, se la don¬ 
na pre-eclamptica è subito ricoverata. Il pii- 
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rao segno sospetto di pie-eclampsia è costi¬ 
tuito di solito, non però sempre, dalla com¬ 
parsa di edemi alle gambe nella seconda metà 
della gravidanza. Tali edemi sono frequenti e 
possono essere dovuti a cause molteplici: essi 
richiedono in tutti i casi in attento esame del¬ 
la pressione e della urina, oltre alla prescri¬ 
zione di periodi di riposo fino al riposo a letto, 
ad una dieta povera di proleidi, di grasso e di 
sale e limitazione dei liquidi fino a un litro. 
Se nonostante le delle misure gli edemi au¬ 
mentano, o se al momento del primo esame 
essi erano già intensi o si estendevano alla vul¬ 
va e al viso, è necessario il ricovero immediato 
della gravida. Se nella urina si riscontrano al¬ 
bumina e cilindri, si deve diagnosticare sen¬ 
z'altro una nefrosi gravidica : il ricovero della 
donna diventa necessario se l'albumina supera 
l’I %, o se essa non scompare dopo cure ade¬ 
guate, oppure se una netta diminuzione della 
quantità di urina persiste anche dopo riposo 
a letto. Il più importante segno obbiettivo 
della pre-eclampsia è l’aumento della pressio¬ 
ne del sangue : il ricovero della gravida è in 
questi casi indispensabile. Durante la gestazione 
una pressione sopra i 160 RR. indica con quasi 
sicurezza, una pressione sopra i 140 RR. con 
probabilità la esistenza di una pre-eclampsia. 
Ma in donne in cui la pressione abituale è di 
soli 100 RR., una pressione di 130 RR. può 
già essere ipertonia: non si deve quindi ba¬ 
sarsi sulla sola pressione ma cercare sempre 
anche se esistono altri segni di pre-eclampsia. 
Se la pressione aumenta nel corso della osser¬ 
vazione, si tratta certamente di pre-eclampsia. 
Tra gli altri segni di pre-eclampsia i più im¬ 
portanti sono uno spiccato edema della faccia, 
il respiro accelerato e piofondo, la spiccata di¬ 
minuzione della quantità di urina e l’aumento 
del suo contenuto in albumina. Anche la com¬ 
parsa di segni di emolisi (emoglobinuria, ema- 
tinuria) e di manifestazioni epatiche (ittero, 
aumento della bilirubina nel sangue e nella uri¬ 
na) impongono un immediato ricovero della 
gravida. Segni obbiettivi della pre-eclampsia 
sono la diminuzione della eccitabilità galva¬ 
nica (riscontrabile al nervo mediano), gli spa¬ 
smi vasali del fondo oculare (variazioni di ca¬ 
libro o retinite albuminurica) e alterazioni di 
circolazione nei capillari del letto ungueale. 

Molto importanti sono i segni soggettivi : la 
cefalea, i disturbi visivi e i disturbi gastrici. 
La cefalea è durante la gravidanza uno dei più 
importanti segni di allarme. Nei casi dubbi si 
procede ad un salasso di 200 cmc. se la cefa¬ 
lea è un segno pre-eclamptico essa sparisce per 
lo meno temporaneamente dopo tale salasso. 

T disturbi visivi consistono in bagliori di¬ 
nanzi agli occhi o in visione indecisa fino al- 
l’amaurosi completa. I disturbi gastrici consi¬ 
stono in nausea, vomito e spasmi nella regio¬ 
ne gastrica. Se verso la fine della gravidanza 
compaiono spasmi dello stomaco, si ricerchino 
attentamente gli edemi, si esamini burina e si 
inietti alla gravida prima del trasporto 1 ctg. 


di morfina o di pantopon onde evitare sicu¬ 
ramente lo scoppio della eclampsia per \ia. Se 
i sintomi soggettivi sono intensi e se questo 
non ritarda il ricovero, si pratichi anche un 
salasso di 200 cmc. Durante il salasso si con¬ 
trolli la pressione all’altro braccio: una dimi¬ 
nuzione della pressione improvvisa significa 
minaccia di co lasso e impone la immediata 
interruzione del salasso. P. 

DERMATOLOGIA. 

Malattie delle unghie e della pelle e ma¬ 
lattie generali. 

(H. O. Loos. !\ledi zi nigelle Klinik , 3 maggio 

1940). 

Le alterazioni delle unghie delle mani e dei 
piedi rappresentano spessissimo sintomi di 
malattie generali. In effetti tra le unghie e 
l’intero organismo esistono relazioni molto 
strette tanto che la loro forma, il loro aspetto, 
il loro sviluppo hanno variazioni più o meno 
profonde nelle varie età, nelle varie stagioni, 
nei vari stati fisiologici come ad esempio nel¬ 
la gravidanza. 

Le alterazioni ungueali sono di diverse spe¬ 
cie, da macchie piccolissime ed erosioni pun¬ 
tiformi a scabrosità fortissime con solchi lon¬ 
gitudinali o trasversali che possono provocare 
lo scheggiamento o lo spezzamento della la¬ 
mina ungueale ( Onicoschisi , onicoressi). Si può 
avere anche lo scollamento ( onicolisi ) o il loro 
distacco completo ( onicomadesi). Talvolta si 
può avere rassotligliamento e l’atrofia della 
lamina ( onicoatrojia ), 1 escavazione ( coiloni - 
chia), l’ispessimento con notevole iperchera- 
tosi subungueale. Lo sviluppo abnorme nel 
senso della direzione ed a mo’ di artiglio ( oni - 
cogrijosi). Sono frequenti anche le alterazioni 
cromatiche, prodotte specialmente dai cosme¬ 
tici, con macchie e strie chiare ( leuconichia) o 
inibizione di sangue in seguito a traumi (ema¬ 
toma ungueale , eco.). 

Le affezioni sintomatiche ungueali possono 
costituire un fatto concomitante di malattia ge¬ 
nerale dell’organismo non accompagnata da 
lesioni cutanee. 

A queste forme si devono aggiungere quelle 
ereditarie che per lo più cono in rapporto a 
disturbi generali della corneificazione (disóhe- 
latosV). Così nella pachyonychia congenita , ol¬ 
tre ad anomalie molteplici del tessuto corneo 
(nella palma della mano, nella pianta del pie¬ 
de, nella mucosa boccale, nella cornea) si ha 
una notevole iperch era tosi subungueale, don¬ 
de il nome della malattia. I n'altra dischera¬ 
tosi ereditaria con alterazioni ungueali è l’if- 
tiosi, nella quale si possono trovare asperità 
della lamina, gravi ipercheratosi e perfino 
l’onicogrifosi. Anche nel keratoma heredita- 
rium oalmare e plantare si possono sviluppare 
unghie inspessite a forma di corni. 

Alterazioni prevalentemente atrofiche delle 
unghie compaiono pure in quelle malattie del- 
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la pelle congenite, il cui sintonia prevalente è 
costituito da un sollevamento bolloso dell’e¬ 
pidermide (Epidermolysis baliosa, dystrophi- 
ca ). Le lamine ungueali si assottigliano, s’im¬ 
piccioliscono, si decolorano e presentano sol¬ 
chi più o meno profondi. Talvolta mancano 
del tutto o sono rappresentati da un piccolo 
ammasso di sostanza corneale alle estremità 
delle dita. 

Sono degne di menzione anche le unghie a 
doppia cresta longitudinale, che essendo simili 
a quelle di alcune scimmie catarrine devono 
considerarsi come un ritorno atavico. 

Oltre che in quelle cutanee si possono ri¬ 
scontrare alterazioni ungueali anche in altre 
malattie ereditarie, sopra tutto in quelle ner¬ 
vose e mentali. Nel naevus mulliplex Pringle 
compaiono nelle unghie strie longitudinali e 
nel solco ungueale piccoli fibromi della gran¬ 
dezza di una capocchia di spillo o di una len¬ 
ticchia. Nella siringomielia si hanno alterazio¬ 
ni notevole delle unghie, iper- o atrofia, deco¬ 
lorazione, fragilità ed anche caduta totale. 
Nell ’epilessia essenziale si può riscontrare la 
solcatura e rassottigliamento delle unghie. 
Nell 'idiozia e nella schizofrenia a seguito del¬ 
la tendenza a rosicchiare le unghie ( Onycotil- 
lomania ) o di altri traumatismi volontari delle 
unghie stesse si possono avere alterazioni an¬ 
che gravi di tali parti. L’onycotillonemia è 
analogia alla tricotillomania (tendenza a strap¬ 
parsi i capelli ) e come tutte le dermatomanie, è 
di per sè stesso un sintonia di psicopatia. 

Le alterazioni ungueali sono molto più fre¬ 
quenti nelle malattie cutanee non ereditarie, 
Così ne\\’eczema, nel pemphigus vulgaris , nel 
lichen ruber pianus si hanno spessissimo sol¬ 
chi, scabrosità, discromie, inspessimenti, in¬ 
fiammazioni delle unghie. Nelle micosi (trico- 
fizia, microsporia, epidermofizia, favus, ecc.) 
si riscontrano spesso i funghi specifici nelle 
parti alterate delle unghie. Anche i processi 
regressivi degli organi cutanei (atrofia, sclero¬ 
dermia) hanno le loro traccie nelle unghie; 
sopra tutto nelle sclerodatlilie, nel corso del¬ 
le quali si verificano fenomeni acroasfittici, si 
hanno gravi alterazioni ungueali. 

La sifilide può avere la sua manifestazione 
primaria nell’ambito ungueale. Tale lesione 
viene di solito scambiata con una paronichia 
senza importanza, e viene diagnosticata esat¬ 
tamente solo quando compaiono i fenomeni 
generali (esantema specifico). Nel periodo se¬ 
condario si possono avere onichie e paroni¬ 
chie a decorso lento seguite spesso da distru¬ 
zione delle unghie. 

Straordinariamente frequenti sono le affezio¬ 
ni ungueali che rappresentano manifestazioni 
di malattie generali (intossicazioni, alterazioni 

del ricambio, malattie febbrili). 

Sono ben note le linee di Beau, costituite da 
strie trasversali dovute a disturbi trofici del¬ 
l’epitelio germinativo delle unghie. Dalla di¬ 
stanza delle strie stesse dal margine occulto 
della lamina ungueale si può dedurre il tempo 


trascorso dalla loro comparsa. Le linee di Beau 
si hanno nel tifo addominale, nell’eresipela, 
nella pulmonite, negli esantemi acuti dell’in¬ 
fanzia, nelle malattie del ricambio, nelle in¬ 
tossicazioni (piombo, arsenico, mercurio), ecc. 

Analoghe a dette lesioni sono le macchie se¬ 
milanari del colore delle lunule, con il mag¬ 
gior diametro in senso trasversale e che si spo¬ 
stano verso il margine libero con lo sviluppo 
dell’unghia. Si riscontrano nella pellagra e 
nell’avvelenamento da tallio, e sono accom¬ 
pagnate da cadute dei capelli e da fatti neu- 
r itici. 

Tutte le malattie di lunga durata finiscono 
per produrre alterazioni ungueali: le malattie 
dei pulinoni e del cuore con le così dette dita 
a bacchetta di tamburo con inspessimento e 
deformazione dell’unghia, le malattie dell’ap¬ 
parato digerente e del sangue (ad es. la coi- 
lonichia nella cloroanemia achilica), il rachi¬ 
tismo, le endocrinopatie, ecc. 

Tutto ciò dimostra come le unghie risentono 
qualsiasi perturbamento avvenga nell’intero 
organismo. Le loro manifestazioni patologiche 
quantunque non costituiscano fenomeni spe¬ 
cifici e nettamente caratteristici, possono tut¬ 
tavia costituire un utile elemento per la dia¬ 
gnosi delle malattie con le quali sono in rap¬ 
porto. Dr. 


D I V AG AZ I O N I 


Stranezze in terapia. 


In un interessante conferenza tenuta all’Ac¬ 
cademia di Storia dell Arte Sanitaria in Roma 
e riprodotta in Minerva medica del 17 luglio 
1940, T. Oliaro si occupa delle infinite varietà 
di terapie strane, che sono state tentate dàlie 
infinite" varietà di terapia strane, che sono state 
tentate dall’antichità ai nostri giorni. L indi¬ 
viduo vuole sfuggire alla sofferenza, alla vec¬ 
chiaia, alla morte e cerca in lutto quello che 
lo circonda il rimedio desiderato. Degli innu¬ 
merevoli tentativi, alcuni dei quali appaiono 
di un’incredibile stranezza, qualche cosa è ri- 
m n iOi n r 1 ò stato ri valorizzato dalla terapia o¬ 


dierna. 

I quattro elementi fondamentali del mondo 
sono stati chiamati in soccorso, a cominciale 
dalla terra, di cui la più illustre lu quella di 
Lem,mo, impastata con sangue di capro che, 
per i suoi meriti, ebbe l’appellativo di sacra. 
Del resto, anche la medicina ufficiale non ri¬ 
fiuta le terre in terapia ed adotta il « bolus 
alba », che non è altro che argilla. 

Abbondante messe fornisce — e lo si com¬ 
prende — il regno vegetale, scegliendo spesso 
quelle piante di cui l’aspetto poteva rivelarne 
l’efficacia (la così detta ((-segnatura»). Si¬ 
gliate dall’apparato magico che ne circondava 
la somministrazione molte piante sono limaste 
nell’attuale farmacologia e nella moderna te¬ 
rapia. . 

Anche il regno minerale si è prestato alle 
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più strane applicazioni terapeutiche. La ricerca 
della pietra filosofai© e tulle le esperienze di 
alchimia portarono alla scoperta ed all’utiliz- 
zazione dei metalli e dei loro sali. Alcuni di 
essi ebbero grande voga e furono argomento di 
vivacissime dispute, a base preponderante di 
argomentazioni magari filosofiche anziché di 
fatti concreti. Famosa fu quella durala per se¬ 
coli attorno aH'antimonio, proclamato da al¬ 
cuni « mano di Dio » © da altri giudicato ve¬ 
lenosissimo. Ammesso con Decreto della Fa¬ 
coltà di Medicina di Parigi, nel 1666, cadde 
poi) in disuso, per risorgere poi sul principio 
del secolo XIX, ad opera di Rasori ed è riusato 
oggi contro alcune malattie da protozoi. 

Alla maravigliosa fiaba paracelsiana, si ri¬ 
collega la terapia con Foro, altra panacea uni¬ 
versale dei secoli XVI e XVII, introdotto soprat¬ 
tutto in base alla concezione solare di esso ed 
usato sotto le più svariate forme. Se ne met¬ 
tono foglie arroventate nel vino, se ne mescola 
la poivero agli elettuari; una lamina d’oro si 
porla sulla sutura del cranio per corroborare il 
cervello o sui reni per combattere la nefrite ed 
i principi ne tenevano piccoli pezzi in bocca 
per preservarsi dalle malattie. Al giorno d’oggi 

10 si porta in bocca per altri scopi, mentre per 
uso interno lo si utilizza per la crisoterapia del¬ 
la tubercolosi. 

Altra terapia da gran ricconi fu quella con 
le pietre preziose, di cui si occupò largamente 

11 Pazzini. Oltre ohe servire come amuleti, por¬ 
tandole a contatto della pelle, esse vennero 
usate anche per via interna. Apprezzati ssime^ 
furono anche le perle, che offrirono argomenti 
di lunghe diatribe e che si usavano special- 
mente contro la febbre maligna ed i morbi 
putridi. 

Terapie più modeste, ma anche più efficaci 
fornirono l’etiope minerale (carbone ottenuto 
dalla combustione di alghe marine) e le spu¬ 
gne calcinale, entrambe usate contro il gozzo 
ed agenti per lo jodio in esse contenuto. 

Ma il maggior contributo alle stranezze te¬ 
rapeutiche è stato indubbiamente dato dal re¬ 
gno animale. Largamente usati furono vipere, 
rospi e corvi; soprattutto le prime, applicate 
fin dall’antico Egitto, dalla Grecia, da Roma, 
contro la lebbra e l’elefantiasi. Musa, il me¬ 
dico di Augusto, guariva con esse tutte le ul¬ 
cere insanabili; la testa di vipera, seccata e 
sospesa al collo dei bambini, era eccellente ri¬ 
medio contro le convulsioni. Il rospo fu consi¬ 
derato come rimedio per eccellenza dell’impe¬ 
tigine e come diuretico; fra le mie remini¬ 
scenze infantili, io ho quella di un vecchio pa¬ 
rente, che preparava l’unguenlo di rospi, se¬ 
condo una ricetta lasciatagli per gratitudine da 
vecchio mendicante a cui aveva dato ospitalità 
e gli eredi ebbero anche l’ingenuità di richie¬ 
dere che l’ungento fosse incluso fra le specia¬ 
lità autorizzate! Anche lo scorpione ha larga 
parte nella medicina popolare ed era un tem¬ 
po frequente trovar© nelle case un barattolo 


contenente dell’olio in cui erano immersi de¬ 
gli scorpioni che si reputava miracoloso per 
la cicatrizzazione; delle ferite. 

Tutta la terapia animale del passato ci ap¬ 
pare dominata da una concezione (in cui può 
trovarsi un germe lontano dell’odierna organo- 
terapia) che cioè ingerendo un dato organo a- 
nimale, si acquistano o si rinforzano le qua¬ 
lità dell’organo corrispondente. Tale terapia 
trova la più larga applicazione allo scopo di 
sviluppare la potenza virile; del resto, l’odier¬ 
na opotcrapia si è venuta sviluppando dopo le 
prime ricerche di Brown Sequard sui testicoli. 

Numerose e svariate sono le applicazioni del 
sangue, specialmente di quello mestruale; po¬ 
sti onorifici hanno pure le feci, le urine, la 
bile, la saliva. Persino ai morti si ricorse; pre¬ 
giatissime furono le mummie, specialmente se 
di giustiziati, o di fanciulle morte vergini. 
Nota è l’influenza della musicoterapia, mentre 
non va dimenticata anche la versoterapia. a 
proposito della quale l’A. cita dei recenti la¬ 
vori che hanno studiato le diverse influenze 
dei vari tipi di versi. Anche i profumi ed i co¬ 
lori furono largamente sfruttati. Specialmente 
numerose sono state le terapie intese a realiz¬ 
zare l’eterno sogno di Faust, fra cui l’A. men¬ 
ziona anche la « gerocomia », consistente nel 
contatto immediato dei vecchi con corpi gio¬ 
vani e sani, di cui si fa cenno anche nella 
Bibbia. 

L’uomo ha così cercato attraverso i secoli di 
ricavare da tutto ciò che cade sotto i suoi sensi 
le armi terapeutiche e sempre il medico ha 
esercitato la sua missione, adattando la sua 
linea di condotta alle idee dominanti nel tem¬ 
po e nel luogo. Del resto, si può aggiungere 
che l’appellativo di strane a queste terapie ha 
un significato del tutto relativo, poiché quelle 
che noi chiamiamo tali oggi potrebbero doma¬ 
ni ritornare alla luce della ribalta. Chi avesse 
parlato, una trentina d’anni fa, di usare le lar¬ 
ve di mosche in terapia avrebbe fatto sorridere 
ed inorridire, mentre oggi sono ampiamente 
confermati i successi che si ottengono nell’o¬ 
steomielite. Il tempo ha degli effetti curiosi 
sull’evoluzione delle cognizioni, del pensiero, 
degli atteggiamenti dell’uomo, sicché questi 
dileggia oggi quello che fu onorato ieri e che 
sarà forse esaltato domani. 

Quello che appare veramente strano è che 
in tutti i tempi e per tutte le terapie si siano 
trovati dei seguaci e, del resto, il rigido cul¬ 
tore della medicina ufficiale non può non tro¬ 
vare strane la terapia omiopatioa e quella na¬ 
turista. Queste considerazioni possono ingene¬ 
rare un senso di sfiduciato nichilismo terapeu¬ 
tico, contro cui si deve reagire pensando in¬ 
vece eh© in tutte le terapie vi deve essere un 
elemento comune per l’effetto ed, al tempo 
stesso, diverso che, rivolgendosi all’uno od al¬ 
l’altro sistema, aiuta l’organismo a vincere la 
malattia o ad alleviare il sintoma. 

m 
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Prof. F. Landogna Cassone. Il sistema endo- 

crino-ncurovegelativo nel diabete giovanile. 

Voi. 1°: Il sistema endocrino, pagg. 204, 

con 26 figuro nel testo. Prezzo L. 35 + 5 %. 

Voi. 2°: Il sistema neuro-vegetativo, pagg. 

172 con 26 figure nel testo. Prezzo L. 30 + 

5 %. Ditta Luigi Pozzi, editore. Roma 1940, 

XVIII. 

Ci onoriamo di riportare la Prefazione con la quale 
l’Illustre Clinico Medico di Genova presenta l’opera, 
in due volumi, del prof. Landogna Cassone. 

« Aderisco di buon grado all’invito di pre¬ 
sentare questo libro del prof. Francesco Lan¬ 
dogna Cassone non solo perchè esso è diligente 
opera di uno studioso serio e preciso, ma per¬ 
chè verte su un argomento del più alto inte¬ 
resse clinico, sia per le questioni dottrinali che 
suscita, sia per i problemi pratici che imposta. 

« Il diabete è oggi più che mai all'ordine del 
giorno delle ricerche di fisiologia, patologia e 
clinica. 

« Dna tormentata biochimica, una semoven¬ 
te patologia funzionale ed una sempre più an¬ 
siosa terapia si agitano nei laboratori e nelle- 
corsio per penetrare i misteri dei processi in¬ 
timi e debellare i danni di questa malattia, che 
devia e turba una delle più importanti sor¬ 
genti nutritizie della vita; e che appare sem¬ 
pre più frequente, man mano che non la si 
considera più soltanto nelle sue forme classi¬ 
che, complete, conclamale, ma si ricerca ed 
accerta nelle forme fruste o lievi e negli stadi 
velati, iniziali, crepuscolari ed ancora inno¬ 
centi. 

« La conquista terapeutica dell’insulina ha 
posto nelle mani del medico un’arma podero¬ 
sa per contrastare il cammino di questa te¬ 
nace e destruente infermità e per arrestarne o 
neutralizzarne gli effetti. 

« Grande conquista: che però non ha valore 
risolutivo della questione, poiché non potenza 
etnologica in senso assoluto; sicché l’affanno¬ 
sa indagine per ottenere l’arma veramente e 
definitivamente curativa resta tuttora in pieno 
sviluppo. 

(( Per giungere alla rivelazione e alla costru¬ 
zione dei congegni che dovranno costituire 
quest’arma, i ricercatori indagano intanto qua¬ 
li siano i meccanismi che determinano nell’or¬ 
ganismo la malattia. È infatti la lacuna di que¬ 
sta preliminare conoscenza che, almeno in li¬ 
nea razionale, si ritiene di dover prima col¬ 
mare, per poter poi giungere alla conquista 
del vero e totalitario mezzo difensivo terapeu¬ 
tico. 

« La fisiologia normale e la chimica biolo¬ 
gica sono i campi, nei quali più intensamente 
fruga il ricercatore per conquistare quelle fon¬ 
damentali indispensabili verità etiologiche e 
patogenetiche, che per tanta parte ancora re¬ 
stano ignote. 

« Ma finora si è riusciti solo a concretare 


ipotesi dottrinali, aventi sempre valori relativi 
e temporanei, e quindi sostituentisi nel tempo 
le une alle altre; la nostra stessa generazione 
ha assistito, nel breve volgere di qualche de¬ 
cennio, al sorgente, imporsi e decadere di tante 
teorie sul diabete. 

« E pertanto si continua la ricerca : docu¬ 
mento di essa è questo libro del prof. Lando¬ 
gna Cassone, che, adeguendosi alle idee mo¬ 
derne) »— le quali han tolto al pancreas il! mo¬ 
nopolio diabetogeno — porta l’indagine clini¬ 
ca verso ulteriori, riconosciuti e modernamen¬ 
te valorizzati campi : le altre ghiandole endo¬ 
crine e il sistema ne uro-vegetativo. 

Questi vengono qui studiali soprattutto in 
rapporto ad una delle più gravi, e non esitia¬ 
mo a dire più tragiche, forme del diabete: 
quella che colpisce i giovani, e che assume 
sempre aspetti d'inarrestabile andamento e gra¬ 
vità, contro i quali tanto spesso la stessa arma 
insulinica si spunta. 

« Il contributo di fatti, di osservazioni e di 
utili punti di repere bibliografici, che il prof. 
Landogna oggi apporta, merita quindi di es¬ 
sere apprezzato e sarà certo letto con utilità 
dagli studiosi e dai ricercatori. 

Prof. Giuseppe Sabatini 

Direttore della Clinica Medica Generale 
della R. Università di Genova 

CENNI BIBLIOGRAFICI^ 

Ickert F. Allergie und Tuberkulose. Un voi. 

in-16° di 142 pagg., con 10 figg. cart. G. 

Thieme, Lipsia, 1940. Prezzo RM. 5,60 (25 

per cento di sconto all’estero. Rapp. in Ita¬ 
lia, libr. Sansoni, Firenze). 

Osserva giustamente l’A. che nel decorso 
generale delle malattie ed anche nella tuber¬ 
colosi, l’allergia ha una propria funzione im¬ 
portante, che non può essere trascurata quan¬ 
do si consideri il caso singolo e che trascende 
lo studio della malattia di un solo organo, per 
arrivare a quello di tutta la persona e della 
schiatta. 

L'importante problema che. specialmente 
per la tubercolosi, ha la sua origine fonda- 
mentale nel noto fonemeno di Koch, è esami¬ 
nato dall’A., a cominciare dall’allergia gene¬ 
rale, passando poi a considerare la tuberco- 
lina e le reazioni allergiche nelle diverse for¬ 
me di tubercolosi. 

Vari fattori agiscono nella reazione aller¬ 
gica, anche quelli specifici, come pure esi¬ 
stono delle reazioni allergo-simili; molti fatti 
possono essere interpetrati a tale stregua qua¬ 
li, p. es., le manifestazioni in rapporto con 
fattori meteorici, con infezioni focali, i reci¬ 
proci rapporti fra tuberclosi ed altre malat¬ 
tie, ecc. Di preponderante significato sono gli 
elementi costituzionali. 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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Dopo una chiara esposizione di tali argo¬ 
menti, l’A. esamina i rapporti fra immunità 
ed allergia, la dottrina di Ranke e le conse¬ 
guenze che da questi studi possono trarsi per 
la terapia. /ih 

Lequime J. Le débit cardiaque. Études expéri- 
mentales et cliniques. IJn voi. in-8° di pag. 
224. Parigi, 1940, Masson Edit. Prezzo dol¬ 
lari 0,90. 

Dopo numerosi tentativi e dopo svariati me¬ 
todi che sono stati introdotti per risolvere que¬ 
sto affascinante problema dell’efflusso cardia¬ 
co e della « gittata sistolica », basati da un 
lato sul principio di Fick e dall'altro suH’in- 
iroduzione nel circolo, attraverso le vie respi¬ 
ratorie di un un gas estraneo, ha oggi ricevuto 
l'unanime consenso il metodo all'acetilene di 
Gioì Iman, che ha trovato applicazioni anche 
in Italia. 

In Europa uno degli sperimentatori che più 
si è applicato a questo metodo è senza dubbio 
Jean Lequime di Bruxelles, della scuola di 
Govaerts. Egli riunisce ora, in questo volumet¬ 
to il risultato della sua esperienza. Dopo un 
breve sguardo storico della questione il libro 
cita prima l’esperienza degli altri e quella del- 
l’A. stesso col principio di Fick, la cui atten¬ 
dibilità è fuori discussione, per quanto non 
ugualmente larga è la sua applicabilità all’uo¬ 
mo, specie nei casi patologici. Segue una ac¬ 
curata illustrazione del metodo di Grollman 
con particolari tecnici assai utili a chi voglia 
applicarlo. I risultati con esso ottenuti sono il¬ 
lustrati in cinque capitoli e distribuiti come 
segue: negli stati che saccompagnano a mo¬ 
dificazioni importanti del metabolismo (con 
suddivisione tra quelli con ipertiroidismo e 
quelli a metabolismo abbassato), nella diuresi, 
nella ipertensione arteriosa, nelle modifica¬ 
zioni della frequenza cardiaca, compresa la dis¬ 
sociazione A. V. completa e nella insufficienza 
circolatoria cronica. Delle nitide conclusioni 
generali riassumono il lavoro fatto e permet¬ 
tono al lettore di conoscerne brevemente i ri¬ 
sultati assai importanti: citiamo solo il fatto 
che nell’insufficienza circolatoria cronica si os¬ 
serva una forte diminuzione del volume-mi- 
nulo, il quale poi si rialza notevolmente du¬ 
rante la « ricompensazione ». 

Alcune illustrazioni e diagrammi, numero¬ 
se tavole e una ricca bibliografia (in cui, con 
dispiacere, non abbiamo visto quel sia pure 
poco che si è fatto in Italia) arricchiscono il 
volume. Seb. 

Lehrbuzh der Bader- und KlimaheU'knnde. Due 
voi. di complessive pagg. 1227, con 393 figg. 
e 4 tav. J. Sptinger, Berlino, 1940. Prezzo 
R.M. 99. 

Sotto la direzione di H. Yogt, a cui è affi¬ 
dato il servizio idropinico del Reich, e con 
la collaborazione di 14 autori specializzati, si 
è pubblicato questo ampio trattato che si oc¬ 
cupa dell’idro- e balneo-terapia, sotto tutti i 
suoi aspetti scientifici e pratici. L’odierna ten¬ 


denza di ricorrere sempre più agli agenti tera¬ 
peutici naturali, di cui veniamo a conoscere 
meglio i poderosi effetti, fa sì che all’idro- e 
balneo-terapia si vada rivolgendo maggiormen¬ 
te l’attenzione e se ne apprezzino sempre più 
i risultati, sicché un trattato che, come que¬ 
sto, si occupi a fondo di tutte le questioni che 
vi sono connesse, ridesta un grande interesse 
fra i medici ed i tecnici. 

Il primo volume tratta dell'idroterapia; si 
inizia con lo studio della geologia delle acque 
minerali e dei fanghi (G. Knetsch), a cui se¬ 
gue la tecnica dello studio e della captazione 
delle sorgenti (R. Kamps) e quella delle con¬ 
dutture e della sistemazione degli impianti (E. 
Wolmann), e della preparazione dei fanghi (C. 
Friedrich). 

A vari autori è stalo affidato il capitolo sul¬ 
la tecnica delie inalazioni, dei gargarismi, del¬ 
le cure di bibite, ecc. Completi ed interessanti 
sono i capitoli sulla chimica delle acque mi¬ 
nerali e dei peloidi (W. Zòrkendòrfer) e sulla 
relativa farmacologia (J. Kùhnau). Vari autori 
tlattano poi il modo di azione dei singoli tipi 
di acque (clorurate, ferruginose, solforose ecc.).- 

Nel secondo volume, troviamo la bioclima¬ 
tologia (E. Buttner), con nozioni generali sul 
clima e sul tempo e lo studio deU’azione dei 
diversi fattori (luce, vento, umidità, ecc.) e 
quello delle modificazioni che inducono del¬ 
l’organismo e nelle sue funzioni. Segue una 
vasta sezione dedicata alla balneoterapia spe¬ 
ciale delle singole malattie (cardio-circolato¬ 
rie, ginecologiche, reumatiche, ecc.) Da ul¬ 
timo, II. Vogt si occupa dell’organizzazione e. 
delle regole sanitarie generali dei luoghi di 
cura ed elenca le località del Reich adatte per 
i singoli gruppi di malattie, che sono segnati 
sulle quattro cartine. fi £ 

1. BESAisgoN. Les jours de Vìiomme. Editori 

Yigot 'Frères, Parigi. Prezzo Fr. 15. 

L’A. affronta ancora una volta il vecchio 
problema della longevità ma con criteri nuovi 
e senza preconcetti. La durata della vita del¬ 
l’uomo dipende solo in parte dal modo di vi¬ 
vere. La frugalità, la temperanza, la continen¬ 
za, gli esercizi fisici, tutte le norme per man¬ 
tenere in buona efficienza tutte le funzioni 
del corpo, servono solo a prevenire gli infor¬ 
tuni della via, a fare arrivare in buono stato 
al termine del cammino. Ecco tutto. 

La durata della vita dipende da condizioni 
ereditarie. Ogni individuo, indipendentemente 
dai fatti accidentali che• possono provocarne la 
fine prematura, ha il suo destino segnato. La 
durata della vita è essenzialmente un carattere 
particolare delle famiglie, come lo è delle raz¬ 
ze umane e dei vari animali. 

Tutt’al più a prolungare gli anni dell’uomo 
possono valere il costante mantenimento del- 
Fattività degli ormoni sessuali il preservare il 
sistema nervoso da ogni fatto deteriorante to¬ 
me il lavoro psichico eccessivo, la noia e le 

• • R 
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Accademie, Società Mediche, Congressi 

R. Accademia Medica di Roma 

Seduta ordinaria del 27 luglio 1940-XVIII 

Presiede il prof. C. Frugoni, vice-presidente 

Ulteriori rilievi fonocardiografici sulla stenosi mitrali». 

Dolt.ssa A. Mussafia e prof. V. Puddu. — Il 
prof. Puddu, anche a nome della dott.ssa Mussa¬ 
fia, comunica che il primo elemento del raddop¬ 
piamento del 2o tono, che si ode sui focolai della 
base nella stenosi mitralica, si presenta sempre 
contemporaneo alla incisura del polso carotideo. 
Questo reperto esclude che possa trattarsi di asin- 
cronismo di chiusura delle valvole arteriose per 
anticipo delle semilunari polmonari, come voleva 
in molti casi la classica teoria di Potain. 

Il prof. Frugoni desidera sapere se precede l’aor- 
lico o ritarda il tono polmonare. 

Risponde l’0. che precede l’aortico. 

Contributo alla conoscenza delle infezioni urinarie da bb. para¬ 
dissenterici e metadissenterici. 

Dott. Y. Figura. — L O. riferisce storie cliniche 
e ricerche di laboratorio di una malata nella 
quale causa di cistite era un b. paradissenterico. 

Il prof. Pontano osserva che lalora non basta 
trovare un germe nelle urine per concludere che 
esso rappresenta l’agente patogeno della cistite: 
desidera sapere se sono state eseguite ricerche nel¬ 
le feci, e se è stata praticala agglutinazione col 
siero della malata. 

Risponde l’O. che l’esame delle feci era" nega¬ 
tivo per i paradissenterici, e che l’agglutinazione 
era positiva 1:400. 

Sull'esistenza di portatori sani di bb. dissenterici. 

Dott. T. Martelli. — L’O. ha isolato 13 stipiti 
di bb. dissenterici atossici dalle feci di 400 bam¬ 
bini della prima e della seconda infanzia che non 
avevano mai sofferto di turbe gastro-enteriche. Di 
questi stipiti, 7 appartenevano al gruppo dei para- 
dissenterici, 5 a quello dei metadissenterici, 1 era 
un b. di Sclimitz. In un caso è stato possibile 

isolare contemporaneamente dalle feci di uno 
stesso individuo due tipi di bb. dissenterici, di 
cui uno presentava le proprietà biochimiche e sie¬ 
rologiche di un paradissenterico, e il secondo quel¬ 
le di un metadissenterico. L’O. tratta infine del- 
dimportanza di detti portatori nella epidemiolo¬ 
gia della dissenteria batterica infantile. 

Il prof. Puntano rileva l’importanza della comu¬ 
nicazione per chiarire il dibattuto problema dei 
portatori sani di germi; e vorrebbe conoscere se 
sono stati seguili e per quanto tempo i portatori 
stessi e se essi sono apparsi negli ulteriori esami 
indenni. 

Il prof. Spolverini desidera conoscere se sono 
stati eseguiti esami sulle feci dei familiari dei 
portatori, e eventuali ricerche serologiche per ac¬ 
certare la fonte del contagio. 

Il prof. De Sanctis Monaldi riferisce sulle ricer¬ 
che da lui istituite su possibili portatori adulti 
con esito negativo. 


Il dott. Cammarella chiede ed ha la parola, seb¬ 
bene non socio; egli vorrebbe sapere con quale 
mezzo si può escludere che i portatori non siano 
stati malati, anche di enterite in apparenza ba¬ 
nale. 

Il prof. Cramarossa rileva l’importanza delle 
ricerche dal punto di vista dell'igiene e profi¬ 
lassi. 

Risponde l’O. che i portatori sono stati seguili 
ed è stato praticato un secondo accertamento do¬ 
po 3 mesi, con esito negativo. 

Sono state praticate ricerche bacteriologiche nel¬ 
le feci dei familiari, una sola volta, con esito ne- 
gativo. Non sono stale praticale ricerche serolo¬ 
giche. 

L’inchiesta accurata anamnestica permette di 
escludere che si sia trattato di ex malati o di 
portatori precoci. 

L'assorbimento della sulfamidopiridina per via rettale. 

Dott. F. Marconi e dott. L. Scalfì. — Gli 00. 
hanno somministralo la sulfamidopiridina per 
redolisi a goccia. Tale via di somministrazione si 
dimostra utile e può essere applicata in quei casi 
nei quali è impossibile la somministrazione per 
via orale. 

. Osservazioni sulla polmonite negli asmatici. 

Dott. A. Collicelli. — Si distingue la polmo¬ 
nite negli asmatici puri da quella degli asmatici 
bronchitici studiando il comportamento del polso 
e della temperatura, e in base alla reattività feb- 
brigena allo stimolo vaccinico venoso. Tale moda¬ 
lità di comportamento si inquadra nell’ambito 
della situazione, o del momento neurovegetativo 
del soggetto in base alle con temporanee prove 
esplorative del sistema neurovegetativo. 

Esplorazioni neurovegetative di 24 asmatici. 

Dott. A. Collicelli. — Il terreno neurovegeta¬ 
tivo degli asmatici puri è rappresentato da iper¬ 
tonia vasaio e da una anfotonia, mentre quello 
dei bronchitici asmatici è risultato di tipo nor¬ 
male o ipoanfotonico o ipovagotonico o iposim- 
paticotonico. 

Ricerche serologiche sulle leptospire del tipo "Mezzano,,. 

Prof. B. Babudieri. — Col metodo dell’assorbi¬ 
mento delle agglutinine l’O. ha potuto dimostrare 
che i ceppi di leptospire « Mezzano » isolati da lui 
e da Bianchi in Lombardia, sono identici al ceppo 
australiano « Pomona » e costituiscono una specie 
di leptospira .nuovo per l’Europa e diverso dalle 
leptospire il tero-emorragiche. 

Emorragia cerebrale giovanile e complesso disturbo del ritmo car¬ 
diaco. 

Dott.ssa A. Mussafia. *— Emorragia cerebrale 
non traumatica in soggetto giovane di 16 anni, 
con costituzione timico-linfatica, presenta un 
complesso disturbo del ritmo cardiaco, atriale. 
L’O. ricorda l'importanza della costituzione timi- 
co-linfatica per l'insorgenza della emorragia cere¬ 
brale nei giovani, e si prospetta la possibilità di 
rapporti di causalità tra emorragia cerebrale e 
aritmia. 


Il Segretario : T. Fontano. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Linfogranuloinatosi inguinale subacuta e ipertro¬ 
fia prostatica. 

M. Monacelli (Sez. Sicilia della Soc. it. di 
dermat. e sif., 3 marzo 1940) si pone la do¬ 
manda se alcuni casi della affezione clic va sot¬ 
to il nome di ipertrofia prostatica possono es¬ 
sere attribuiti eziologicamente alla linfogra- 
iìulomatosi inguinale subacuta. Si sofferma su 
le ragioni per le quali questa ipotesi può es¬ 
sere sostenuta insistendo specialmente su le 
scarse notizie che attualmente si hanno su la 
precisa natura dell'ipertrofia prostatica, e d'al¬ 
tra jjarte su la frequenza con la quale, secondo 
recentissime ricerche i processi infiammatori 
uretrali non gonococeici sarebbero da attribui¬ 
re al virus della linfogranulomatosi. A maggior 
sostegno delia sua tesi espone due osservazioni 
personali in cui 1 ’intradermoreazione di Frei 
diede risultato positivo in due casi di ipertro¬ 
fia prostatica. In uno dei pazienti coesisteva 
una sclerosi dei corpi cavernosi, altra forma 
morbosa che si ritiene essere il più delle volte 
dovuta ad una localizzazione del virus linfogra- 
nulomatoso. L A. espone infine il piano delle 
ricerche che si ripromette di svolgere per me¬ 
glio indagare su la fondatezza dell’ipotesi da 
lui formulata. - fil. 

I rapporti della vitamina Ih col ciclo riprodut¬ 
tivo. 

F. Williams, G. C. Griffi11 1 e F. G. Fralin 
(Amer. J. Obesi, a. Gynec ., agosto 1940) han¬ 
no studiato i rapporti fra il contenuto della 
dieta in vitamina B, e lo stato di 91 donne gra¬ 
vide, anche con indagini elettrocardiografiche. 

È assodato che tale vitamina (od il suo equi¬ 
valente sintetico, il cloruro di l lamina) costi¬ 
tuisce un fattore nutritivo essenziale per l’in¬ 
dividuo adulto normale; il suo fabbisogno ò 
definitivamente aumentato in gravidanza e la 
sua deficienza può portare a segni di carenza 
subclinica, che sono stali erroneamente attri¬ 
buiti alla gravidanza stessa; sono fra questi le 
polineuriti, la tossiemia della gravidanza, l’a¬ 
nemia ipocromica macrocilica, le parestesie, 
ccc. ; tale vitamina ha anche importanza nel 
complesso del ciclo riproduttivo, nel senso che 
la, sua carenza è spesso responsabile di steri¬ 
lità, aborti, scarse doglie del parlo, inerzia ed 
emorragie del post-partimi. 

Da larghe inchieste falle agli S.U.A., è ri¬ 
sultala in generale una deficienza nell’assun- 
zione della vitamina B,. Per gli individui nor¬ 
mali, si ammette la necessità di introdurre 
giornalmente 10-15 unità internazionali di essa 
per ogni 100 calorie, quindi circa 300-350, 
quantità equivalente ad 1 mg. di tiamina. 
Nella gravidanza, come si è detto, il fabbiso¬ 
gno è aumentalo, per varie Cause, quali: cre¬ 


scita del feto, aumento del metabolismo e del¬ 
l'escrezione urinaria, alimentazione inadatta o 
disturbata (vomiti nella prima metà, sposta¬ 
mento del tratto gastro-intestinale nella secon¬ 
da), ecc. La quantità sopra accennata dovreb¬ 
be quindi essere elevata a 500 unità al giorno. 

Dallo studio degli AA., risulta che i due terzi 
delle 91 donne prese in esame assumeva la 
vitamina B x in quantità inferiore alle 500 unità 
ed un terzo non arrivava alle 15 unità per 100 
calorie. È stata riscontrata una correlazione 
fra tale deficienza e la presenza di sintomi ca- 
renziali, come nausea eccessiva e vomiti, stan¬ 
chezza e parestesie. L’elettrocardiogramma ha 
dimostrato in 8 donne delle modifieazini, che 
stavano ad indicare una carenza di tale vita¬ 
mina. fil . 


La terapia d’urto con la vitamina D. 

F. Holtz ( Dtsch. med. Wclisr., Jl giugno 
1940) osserva che con la vitamina D (la quale 
ad alte dosi ha anche l’azione di fattore di 
calcinosi) è possibile guarire la tetania. Per a- 
gire, però, sullo specchio sanguigno del calcio 
ed influenzare così la tetania paratiroidea, so¬ 
no necessarie altissime dosi. Si inizia la tera¬ 
pia con 200 mg. di vitamina D 2 , continuando 
poi con la somministrazione giornaliera di 4-20 
mg., mentre per la rachitide, sono general¬ 
mente prescritte dosi assai più piccole, che 
però si dimostrano insufficienti. Le prescri¬ 
zioni governative tedesche per la profilassi del 
rachitismo consigliano una dose totale di 6 
mg. (pari a 2 volle 10 cmc. di vigantol). Tali 
dosi all’atto pratico sono insufficienti, poiché 
il 21 % dei bambini così trattati sono diven¬ 
tati ugualmente rachitici. • 

Nella tetania di origine paratiroidea è di 
somma importanza il fattole calcinosi, che può 
essere dato anche senza vitamina D. Invece, 
nella spasmofilia, la guarigione può ottenersi 
con la vitamina D, ma non già con il fattore 
calcinosi privo di essa, il „che dimostra che la 
spasmofilia non ha nulla a che fare con le 
paraliroidi, ma soltanto con una carenza di 
vitamina D. 

Per quanto riguarda la profilassi del rachi¬ 
tismo, risulta da esperienze fatte in duo clini¬ 
che diverse che la vitamina D, come pure il 
fattore calcinosi, possono depositarsi nell’orga- 
riismo ed agire a lungo. Con la somministra¬ 
zione di una sola dose di vitamina D 2 si può 
così realizzare la terapia d'urto, che può essere 
controllata personalmente dal medico. Si som¬ 
ministrano in lina sola volta 15 mg. di vita¬ 
mina D 2 che, come si è dotto, si depositano 
nelTorganismo e vi rimangono per 6-9 mesi, 
dopo di clic si può rinnovare la somministra¬ 
zione, a meno che non siano intervenute altre 
misure antirachitiche (esposizione a raggi ul¬ 
travioletti, olio di fegato di merluzzo, ecc.). 
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JNessun pericolo può derivare da dosi così ele¬ 
vale anche nei poppanti, ed agiscono effica¬ 
cemente nella maggior parte, salvo in alcuni 
pochi che sono vitamino-resistenti. Queste ri¬ 
cerche sono connesse con le misure prese dal 
Governo del Reich, allo scopo di prevenire la 
possibilità di sviluppo di rachitismo, in con¬ 
seguenza delle restrizioni alimentari, ma pos¬ 
sono evidentemente applicarsi nella pratica ge¬ 
nerale. fu 


L’ossigeno ad alta concentrazione nel dolore da 
trombosi coronarica e nell’angina pectoris grave. 


Si ammette dalla maggior parte dei clinici 
che la genesi del dolore coronarico vada riferi¬ 
ta essenzialmente ad ischemia ed anossiemia. 
Bacandosi su questi concetti, E. W. Boland 
(./. amer. meri, ass., 20 aprile 1040) riporta al- 
- cuni casi, resistenti ad altre terapie, in cui si 
ebbe in una diecina di minuti la completa ces- 
-sazione dei sintomi, con la somministrazione 
di ossigeno puro (mentre era stala inefficace 
quella di una miscela al 10-15 %). Contempo¬ 
raneamente, scomparvero lo stato di appren¬ 
sione. linquietudine, la dispnea ed i sintomi 
di un lieve «.shock ». 


Con tale metodo, il sangue arterioso viene 
ad aumentare la sua proporzione di ossigeno 
in ragione del 10-15 %; ne vengono quindi a 
migliorare le condizioni cardio-circolatorie. 


Contro la somministrazione di ossigeno pu¬ 
ro. vi sono dei preconcetti, in quanto S'i 
teme che possa determinare irritazione polmo¬ 
nare od anche polmonite. Oltre alle osserva¬ 
zioni dell’A., che ne dimostrano l’innocuità, 
vi sono quelle di Boothy, Mayo e Locelace, che 
con la somministrazione di ossigeno al 100% 
in oltre 800 pazienti non hanno osservato di¬ 
sturbi di sorta. 

Per la som minisi razione è opportuno l’uso 
di una maschera adatta; evidentemente, tale 
terapia è da applicarsi soltanto nei casi di do¬ 
lore molto forte ed angoscioso, mentre è inu¬ 
tile quando il dolore è lieve, a meno che non 
vi siano segni di deficienza cardio-circolatoria. 



POSTA DEGLI ABBONATI 

/ ’opoterapia testicolare nella insufficienza ova- 
rica : 

Il dott. M. C., da L. N. ci scrive rilevando 
che nella recensione del lavoro di Maranon 
sulle indicazioni degli ormoni genitali (N. 30 
del 29 luglio u s.) si indica (pag. 1293) l’opo- 
letapia testicolare nelle insufficienze ovariche 
col legate ad insufficienza surrenale grave e 
jvensa che si tratti di un errore, ritenendo che 
si debba dire invece opoterapia corticale. 

L’indicazione è invece esatta. L’autore si oc¬ 
cupa in quella parte del lavoro del trattamen¬ 


to delle varie insufficienze ovariche ed accen¬ 
na anzi, nella pagina precedente, che alcune 
di queste vanno rispettate. Nei casi di insuf¬ 
ficienza ovarica che compare nel quadro di 
un’insufficienza surrenale grave, -sarebbe imi¬ 
tile il rivolgere la terapia all’ovaio, che va 
messo invece fuori funzione il più compieta- 
mente possibile; da ciò, l’indicazione dell’o- 
po torà pia testicolare, che d’altra parte è an¬ 
che indicata nell’insufficienza surrenale. Be¬ 
ninteso che l’insufficienza surrenale, di cui 
quella ovarica non è che un epifenomeno di 
minore importanza, va curata a sè con la cor- 
licalina e con gli altri mezzi, che si hanno a 
disposizione. Se, invece, l’insufficienza surre¬ 
nale è di grado lieve, non si trascurerà l’ovaio 
e si userà quindi l’opoterapia ovarica, in con¬ 
nessione con la cura dell’insufficienza surre¬ 
nale. fil. 


VARIA 

Sindrome oculare da 44 Amplexus interruptus 

A. Cucco ( Annali di 0 fiatinolo (fin e Clinica 
Oculistica, fase. 5°, 1940) entra in un argo¬ 
mento da nessuno finora mai trattalo, cioè le 
manifestazioni patologiche oculari in ragione 
a pratiche sessuali contracettive. Egli riporla 
una casistica di 55 casi di cui 32 riferentisi a 
donne, in cui era presente una sindrome ocu¬ 
lare caratterizzata anzitutto dalla immediata 
difficoltà alla applicazione visiva per- insor¬ 
genza di un ballo dei caratteri, tremore delle 
lettere, sobbalzo delle righe appena iniziata 
la lettura, e inoltre da accentuata positività 
del segno di Bosenbach, da veri e propri spa¬ 
smi palpabrali, da cefalea, emicrania, talora 
lotopsie. In tutti i casi riferiti il soggetto pia¬ 
tir ava da vaiò anni Yamptexus interruptus e 
la sindrome migliorò sempre fino a guarire 
negli individui che si sottrassero a questa abi¬ 
tudine. 

LA., rilevalo che questa sindrome da am- 
p-lexus interruptus rientra nel capitolo degli 
angicspasnii oculari, pensa che la patogenesi 
di essa si possa chiarire oltre che con le con¬ 
seguenze a carico del sistema nervoso, deter¬ 
minato dalla eccessiva tensione e dalla ten¬ 
sione difettosa che si hanno nell’ amplexus in¬ 
terruptus, anche con un disquilibrio della bi¬ 
lancia ormonica sessuale c con rassorbimento 
delle secrezioni utero-vaginali della donna e- 
spesse durante Cestro e non combinatesi, co¬ 
me dovrebbero, col liquor seminaiis. 

L’A. inolile cerca di esaminare i disturbi 
ciie Vamplexas interruptus, attraverso disturbi 
dell’equilibrio follicoliniea-lutcina, può de¬ 
terminare nell’ipofisi c, attraverso questa, nel¬ 
le altre ghiandole endocrine sboccando in al¬ 
terazioni angioneurotiche che si manifestano 
con spasmi ar teriosi ripetuti, tra i quali in pri¬ 
ma linea l’angiospasmo retinico con le sue 
conseguenze. ■ F. Tosti. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento corporativo. 

Commissione collegiale medica istituita presso 

gli uffici delle Mutue. 

Allo scopo di esaminare i ricorsi dei mutuali in 
rapporto a questioni di ordine sanitario, presso 
ogni ufficio provinciale delle Mutue viene isti¬ 
tuita una commissione collegiale medica di tre 
sanitari designati rispettivamente dalla Federa¬ 
zione casse mutue malattie lavoratori dell’indu¬ 
stria, dalla Confederazione fascista degli industriali 
e dalla Confederazione fascista lavoratori dell'in¬ 
dustria. 

I 

Rivalsa dell’imposta sull’entrata. 

Riportiamo la circolare n. 4267, in data 9 ago¬ 
sto XVIII, dalla Segreteria Nazionale del Sinda¬ 
cato Fascista dei Medici diretta ai Segretari Pro¬ 
vinciali, relativa alla rivalsa dell’Imposta sull’En¬ 
trata : 

« A proposito della rivalsa dell'imposta sull’en¬ 
trata, i medici hanno diritto ad una rivalsa ge¬ 
nerica sui compensi mutualistici. 

Dato il fatto che i medici vengono a pagare, 
col sistema dell’abbonamento, la detta imposta 
in misura di almeno il 4 % sull’imponibile di 
R. M., si dispone che la rivalsa sugli introidi 
mutualistici non sia inferiore al 2%; rivalsa che 
tutti gli Enti mutualistici debbono versare sui 
compensi convenuti per qualsiasi servizio sanita¬ 
rio mutualistico ». 

Laurea “ ad honorem „ ed esercizio professionale. 

In merito a quesito prospettato dal Sindacato 
Nazionale Fascista Ingegneri se la laurea « ad ho¬ 
norem » costituisca, oltre che titolo puramente 
accademico, anche titolo che abiliti all’esercizio 
professionale, il Ministero dell’Educazione Nazio¬ 
nale ha fatto presente che la laurea « ad hono¬ 
rem » in base al disposto dell’art. 169 u. c. del 
I • U. 31 agosto 1933, n. 1592, è da considerare 
presentemente alla stessa stregua di una laurea 
ordinaria e. come tale titolo avente esclusiva¬ 
mente valore di qualifica accademica, da integrar¬ 
si successivamente con il corrispondente esame 
di Stato, ai fini dell’abilitazione professionale. 

La carriera degli insegnanti e lo stato di coniu¬ 
gato. 

Un’importante legge viene pubblicata nella 
« Gazzetta Ufficiale » n. 217 circa l’adeguamento 
al personale insegnante delle disposizioni in vi¬ 
gore sulla valutazione dello stato civile ai fini 
delle nomine e promozioni. 

Tra l’altro viene stabilito che per l’inclusione 
nell’elenco degli idonei all'ufficio di preside e 
di direttore nei Regi istituti d’istruzione, la con¬ 
dizione di coniugato o di vedovo costituisce requi¬ 
sito indispensabile. 

I vincitori dei consorsi a cattedre universitarie, 
che non possiedano lo stato di coniugalo o di 
vedovo, non possono ottenere la nomina se non 
dopo che abbiano, entro il biennio di validità 
della terna dei vincitori, contratto matrimonio. 

II secondo c il terzo graduato, che possiedano 
lo stato di coniugato o di vedovo, possono essere 
nominati prima di coloro che li precedono in gra¬ 
duatoria, qualora questi sian celibi. 


CONCORSI. 

Borse di studio. 

Fondazione Studi « Antonio Grossich » 

A tutto il 31 ottobre sono banditi per Fanno 
scolastico 1940-41 i seguenti concorsi: a) tre borse 
di perfezionamento da L. 4000 ciascuna; b) otto 
borse di studio per studenti universitari da lire 
1500 ciascuna; c) cinque sussidi scolastici da li¬ 
re 500 ciascuno a studenti universitari che non 
si trovino nelle condizioni di aver diritto alla bor¬ 
sa di cui alla lettera b); d) dieci sussidi scolastici 
da L. 300 ciascuno a studenti delle scuole medie 
superiori. 

Chiedere informazioni alla segreteria della Fon¬ 
dazione, Venezia. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il prof. Arturo De Amicis, primario dermosifi- 
lografo degli Ospedali Riuniti di Napoli, è nomi¬ 
nato Segretario provinciale del Sindacato Medici 
di Napoli. 

La Commissione nominata dal Rettore della 
R. Università di Roma, presieduta dal senatore 
prof. Castellani conte di Chisimaio e di cui fa¬ 
cevano parte i proff. V. Puntoni e V. Vanni, ha 
giudicato l’assegnazione del « premio M. Piccini¬ 
ni » messo a concorso con bando del 15 giugno 
1939-XVI a firma dell’Ecc. P. De Francisci. 

La Commissione ha giudicato alla unanimità 
doversi dividere il premio (L. 4750 nette) in parti 
uguali fra i dottori Augusto Corradetti e Mattia 
Sforza, ciascuno dei quali ha presentato « lavori 
originali di notevole importanza scientifica e pra¬ 
tica ». 

NOTIZIE DIVERSE 

Scuola di perfezionamento in Medicina Legale e 

delle Assicurazioni. 

Presso la Segreteria della R. Università di Ro¬ 
ma sono aperte le iscrizioni alla Scuola di per¬ 
fezionamento in Medicina Legale e delle Assicu¬ 
razioni, diretta dal prof. Giuseppe Modani ed 
alla quale collaborano attivamente i più impor¬ 
tanti istituti di assicurazione e di preddenza. 

Questa scuola — alla quale possono accedere 
tanto i laureati in Medicina quanto in Giurispru¬ 
denza — intende dare a coloro che si apprestano- 
ad esplicare la loro attività nel campo della Me¬ 
dicina Legale, in quello della Magistratura e in 
quello delle Assicurazioni, una cultura adeguata 
ai compiti delicatissimi che dovranno essere loro 
affidati. 

Il diploma di « Specialista in Medicina Legale 
e delle Assicurazioni » conseguito dopo aver fre¬ 
quentato questa Scuola, è considerato come ti¬ 
tolo di preferenza .nei concorsi per Medici e Di¬ 
rigenti, banditi dall'Istituto Nazionale delle Assi¬ 
curazioni, dall Istituto Nazionale Fascista per l’As¬ 
sicurazione contro gli infortuni sul lavoro, dalle 
Casse Mutue Malattia, dal Patronato Nazionale 
per l’Assistenza Sociale e dall’Istituto Nazionale 
Fascista della Previdenza Sociale. Oltre a ciò è 
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•consideralo titolo di preferenza nei concorsi per 
J;i Magistratura, banditi dal Ministero di Grazia 
•e Giustizia. Tale diploma ili Specialista dà altre¬ 
sì la preferenza per la nomina a Perito Medico- 
Legale (v. art. 314 del G. P. P.). 

La Scuola ha la durata di un biennio. 

Gli iscritti hanno Vobbligo di frequentare le 
lezioni , nonché le esercitazioni che saranno loro 
impartite, sotto forma di internato, sia nell'Isti¬ 
tuto di Medicina Legale e delle Assicurazioni, che 
presso gli Istituti di Assicurazione e gli Enti di 
Previdenza che danno la loro collaborazione scien¬ 
tifica alla Scuola. 

Tasse complessive L. 2541,90. Chiedere copia 
del programma alla Direzione. 

La Scuola avrà inizio il 15 novembre 1940; le 
iscrizioni si ricevono sino al giorno 5 novembre 
1940-XIX. 

biella Società italiana di ostetricia e ginecologia. 

Dato il particolare momento, il XXXVII Con¬ 
gresso Nazionale di Ostetricia e Ginecologia, che 
doveva tenersi a Napoli nell’ottobre corrente, è 
rimandato a data da destinarsi. 

A motivo della sospensione dei concorsi, che 
interessa anche quelli a premio da parte di Acca¬ 
demie e Corpi Scientifici, il concorso per il Premio 
Guzzoni Degli Ancarani a favore dei soci della So¬ 
cietà Italiana di Ostetricia e Ginecologia, non viene 
bandito per il presente anno. 

Congressi e convegni vari. 

Nell’ospedale militare di Genova si è tenuta, il 
30 settembre, una riunione di medici, organiz¬ 
zata dal col. prof. Perder, per discutere la que¬ 
stione dei congelamenti; ne sono stati disserenti 
il prof. Sabatini, il ten. col. prof. Bugliari, in¬ 
sieme col cap. dott. Canavero, il prof. Bertocchi, 
il cap. prof. Cignolini, i dott. Boriili e Matlì. 
Notevole la comunicazione del prof. Cignolini (Ge¬ 
nova) sulla marconiterapia, la cui efficacia è sta¬ 
ta confermata dai dottori Borini e Matlì (Torino) 
sotto la direzione del prof. Stoppani; nonché 
quella del prof. Bertocchi (Torino), sull’iniezio¬ 
ne di sostanze anestetiche nel canale femorale, 
per ottenere il ripristino delle condizioni normali 
nell’arto inferiore congelato. 

Dalli al 4 settembre si è tenuto a Vienna il 67° 
congresso annuale della Società tedesca di pe¬ 
diatria, sotto la presidenza del prof. Bink; vi han¬ 
no partecipato una commissione di medici giap¬ 
ponesi ed una delegazione del Governo cileno. 
Notevole fu una comunicazione del prof. Kurt 
Blome sulla lotta contro il rat^hitismo, organiz¬ 
zata nel Reich mediante la propaganda a favore 
del sole e dell’aria e mediante la distribuzione di 
vitamina sintetica. Il prof. Vogt lumeggiò l’impor¬ 
tanza dell’allattamento prolungato. 

Vennero date notizie su 77 automobili sanita¬ 
rie, vere ambulanze pediatriche, apprestate a Vien¬ 
na: esse portano la consulenza e cura di medici 
specializzati anche nelle zone più remote. 

In coincidenza con questo congresso se ne sono 
tenuti molti altri, riguardanti pure l’infanzia; 
l’insieme ha costituito la « settimana pediatrica 
di Vienna », 

Per la maternità e l’infanzia. 

Il presidente dell'Opera Nazionale per la pro¬ 
tezione della Maternità e dell’Infanzia, conte A. 


Frontoni, aderendo alla proposta fallagli dal prof. 
P. Piccinini e appoggiala vivamente dall'Ecc. G. 
Petragnani, lui disposto che a tutte le Federa¬ 
zioni provinciali dell’Opera siano mandati i due 
volumi: «L’ostetricia e ginecologia ih Italia», 
compilalo sotto gli auspici della Società italiana 
di ostetricia e ginecologia, e « La pediatria in 
Italia », redatto sotto gli auspici della Società ita¬ 
liana di pediatria. 

Editi entrambi dall’Ufficio Stampa Medica Ita¬ 
liana, i due volumi, che rappresentano due gran¬ 
diosi contributi alla valorizzazione della Scienza 
italiana, sono in vendita, a totale beneficio degli 
orfani dei medici (« Orfani dei medici caduti in 
guerra », comitato di assistenza con Sede in Ro¬ 
ma; « Orfani dei sanitari italiani », opera naz. 
con sede in Perugia). La somma pagata dalla Pre¬ 
sidenza dell’O.N.M.I. per le novantaquattro copie 
di volumi che saranno spedite dall’U.S.M.I. alle 
Federazioni Provinciali andrà integralmente agli 
orfani suddetti. 

Notizie sanitarie di guerra. 

Il grande e notissimo ospedale « Robert Koch » 
di Berlino il giorno 8 ottobre è stato raggiunto 
da quattro o cinque bombe dirompenti, una delle 
quali, scoppiata proprio davanti alla porta della 
clinica chirurgica, ha investito in pieno con una 
pioggia di schegge un’autoambulanza da cui si 
slava scaricando una fanciulla che avrebbe dovuto 
essere oparata d’urgenza di appendicite. L’inferma 
e una infermiera ventiduenne che si trovava ac¬ 
canto ad essa sono state uccise sul colpo. *1 due 
conducenti della vettura, un’altra infermiera e due 
medici sono rimasti feriti più o meno gravemente. 

Un’altra bomba ha sfondato il soffitto della sala 
operatoria devastando tutto il locale e quelli cir¬ 
costanti. Tutti i cristalli dell’edificio sono stati in¬ 
franti e si deve soltanto alle misure di precauzione 
tempestivamente prese se centinaia di ricoverati 
sono rimasti incolumi.- Sono pure stati colpiti da 
bombe il lavatoio, la sala di disinfezione e quella 
dei Raggi X. 

In un quartiere del nord di Berlino, uno dei 
più fittamente abitati dalla popolazione operaia, 
lo stesso giorno le bombe inglesi hanno presso¬ 
ché raso al suole una fila di baracche in cui 
l’Esercito della Salute ospitava trentadue parto¬ 
rienti e puerpere con i loro piccini. Tre giovani 
madri e un’infermiera sono state uccise. A poca 
distanza di là un ospedale infantile è stato par¬ 
zialmente demolito. Due bambini sono stati se- 
' polli sotto le macerie. 

Aviatori inglesi hanno bombardato a Berlino 
l’Ospedale delle Diaconesse « Bethesda » e l’Ospe¬ 
dale Virchow. 1 

I bambini uccisi dal bombardamento del centro 
sanitario « Bethel-Bielefeld », che in principio 
erano stati 9, sono aumentati a 12 in seguito a 
morte di altri feriti gravi. 

Nella notte dal 30 sett. all! ottobre aviatori 
inglesi hanno lanciato due bombe incendiarie e 
dirompenti sull’ospedale « Siloah » in Hannover, 
sebbene l’edifizio fosse contraddistinto da una 
grande croce rossa; esse non hanno recato danni, 
prechè una è caduta in un cortile e l’altra in un 
pozzo di luce, ove era stato predisposta un’effi¬ 
cace protezione antiaerea; altre bombe venivano 
lanciale nei pressi dell’ospedale e distruggevano 
tre fabbricati. 
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Nei pressi dell’isola Schohuwen, una nave da 
guerra inglese ha affondato una nave ospedale 
olandese, navigante nelle acque territoriali e de¬ 
stinata al salvataggio di eventuali profughi. Seb¬ 
bene la nave olandese avesse ben visibili le in¬ 
segne della Croce Rossa ed il capitano della nave 
avesse risposto alle segnalazioni inglesi confer¬ 
mando trattarsi di nave ospedale, nondimeno essa 
è stata bombardata più volte ed affondala, cau¬ 
sandola morte di sette marinai. 

11 « D.iN.B. » del 7 ottobre ha dedicato una nota 
alle formazioni aeree di pronto soccorso germani¬ 
co sul mare, osservando come esse abbiano dovuto 
subire, dopo l’accentuarsi dell’azione tedesca sul¬ 
l’Inghilterra, duri colpi da parte del nemico, non¬ 
ostante che l’opera audace e umanitaria di que¬ 
gli equipaggi sia diretta tanto a favorire naufra¬ 
ghi tedeschi quanto inglesi. Il Mare del Nord e la 
Manica sono, infatti, continuamente perlustrati 
dagli idrovolanli e.dai battelli di cui è dotato il 
servizio di salvataggio e i cui equipaggi devono 
lottare, oltreché contro le insidie -del mare spesso 
in tempesta, anche contro le armi inglesi, poiché 
il Governo di Londra non ha voluto riconoscere a 
tale servizio il suo carattere umanitario. 

Nei mesi di agosto e settembre i britannici han¬ 
no distrutto, infatti, dieci apparecchi di salvatag¬ 
gio che avevano tentato a più riprese di raggiun¬ 
gere e trarre in salvo numerosi naufraghi. Solo 
negli ultimi due mesi le formazioni di pronto soc¬ 
corso hanno salvato 226 piloti in procinto di anne¬ 
gare g tra questi diversi equipaggi inglesi, privati 
in combattimento dei loro apparecchi. 

L’attrezzatura ospedaliera dell’Urbe. 

A suo tempo abbiamo dato notizia degli impor¬ 
tanti lavori che, sotto la direzione degli Ospedali 
Riuniti, erano in corso nei vari nosocomi dell’Ur¬ 
be. Alcuni di detti lavori recentemente sono stati 
ultimati. All’Ospedale del Littorio, infatti, sonò 
stati condotti a termine vari lavori, tra cui quelli 
di ampliamento del gabinetto chimico e quelli 
di rimodernamento del Gabinetto istologico. 

All’Ospedale di S. Spirito sono stati definitiva¬ 
mente sistemati gli alloggi per i sanitari e le suo¬ 
re e sono stati completamente rinnovati gli im¬ 
pianti radiologici, fisioterapici e diagnostici. 

■ Al Policlinico si è ampliata e rimodernata la 
Clinica ostetrica e sono stati ultimati i lavori 
nella Scuola Convitto « Regina Elena » per in¬ 
fermiere, capace ora di 80 allieve. Infine, al¬ 
l’Ospedale di S. Giacomo si sono eseguiti impor¬ 
tanti lavori per portare a 300 il numero dei letti. 

L’attrezzatura ospedaliera dell’Urbe, quindi, vie¬ 
ne incrementata adeguandola al progressivo au¬ 
mento della popolazione e sarà ancora maggior¬ 
mente potenziata quapdo sarà ultimato il gran¬ 
de sanatorio clic sa sorgendo a Monte Mario, 
capace di contenere circa 800 letti. 

t 

Scritti medici in onore di Ferrata. 

In occasione del Ventennale della fondazione 
dell’Archivio « Haematologica » un gruppo di al¬ 
lievi, costituito dai proff. Di Guglielmo G., Villa 
L., Inlrozzi P. e Pellegrini G., ha stabilito di pub¬ 
blicare in onore del Maestro e Fondatore dell’Ar¬ 
chivio prof. Adolfo Ferrata, un volume speciale 
di scritti medici. 

Questo volume, ricco di circa 1000 pagine c 
corredalo di figure e tavole a colori,- contiene la¬ 


vori importantissimi di Di Guglielmo sulla si¬ 
stemazione nosografica delle malattie della milza, 
di \ illa sulla patogenesi delle splenomeg-alie con¬ 
gestizie primitive, di Introzzi sulla splenectomia 
nella iniezione melilense, di Pellegrini sullo stato* 
del circolo sanguigno nelle anemie, di Beltrametti 
sul granuloma maligno, di Baserga sulle forme 
dissimulate dell’anemia perniciosa, di Fieschi sul¬ 
le sofferenze del rene sinistro nelle splenomegalie. 

Sono pubblicati inoltre nel volume interessan¬ 
tissimi lavori degli altri allievi diretti ed indi¬ 
retti della. Scuola ematologica pavese e, fra gli al¬ 
tri, dei proff. Storti, Barbaro-Forleo, Barbieri, Co- 
langiuli. Lucchini, De Filippi, Pontoni, Signo- 
ielli, Bavetta, Bertela, Quallrin,.ecc. 

11 volume costituisce nel suo complesso un in¬ 
sieme di lavori originali su argomenti di emato¬ 
logia in gran, parte prospettati dal geniale intuito 
clinico di Adolfo Ferrata. Esso rappresenta un nu¬ 
mero speciale (il XXI) della serie dei volumi di 
« Haematologica » che viene pubblicato in ag¬ 
giunta alla regolare annuale pubblicazione del¬ 
l’Archivio ossia mentre è in corso la stampa del 
volume XXII. 

Per gli abbonali e per i periodici che hanno il 
cambio con « Haematologica » il prezzo è di 100; 
per i non abbonati è di L. 120. Tutti gli invii 
saranno gravati delle spese di. posta e di bollo 
per la somma di L. 8. 

Rivolgersi all’amministrazione (casella postale 
n. 149, Pavia). ' 

Azioni giudiziarie. 

9 

Il dott. Principe, ufficiale medico del R. Eser¬ 
cito, era stato nel 1927 riformato dal servizio e 
collocato in congedo assoluto per motivi di salute. 
Nel 1935 chiese ed ottenne di essere ammesso nel 
ruolo degli ufficiali di complemento; la visita 
medica ebbe esito positivo ed egli prestò servizio 
in A.O.I. Dopo avanzò domanda al Ministero per 
essere reintegrato nel ruolo degli ufficiali medici 
in S.P.E., sostenendo che la riforma e il colloca¬ 
mento in congedo si sarebbero fondati su cle¬ 
menti contraddetti dai successivi accertamenti. Il 
ministero dette risposta negativa e l’interessato la 
impugnò avanti il Consiglio di Stato. Questo non 
ha riconosciuto l’obbligo, ma soltanto la facoltà, 
nel Ministero, di revocare il primo provvedimento. 
(Prendiamo questi dati da « Rinasc. Medica », 39 
settembre 1940). 

Un po’ dovunque. 

Il dott. G. Alberti ha pubblicalo nella <« Biblio¬ 
grafia Fascista » un articolo su « Medici còrsi a 
Roma nei secoli XVIII e XIX »; esso è stato ripro¬ 
dotto ne « Il Telegrafo » e in « Forze Sanitarie ». 
Notevoli i rapporti, che risultano in questo arti¬ 
colo, tra Benedetto Viale c il suo allievo Guido 
Baccelli. 

Al Congresso di scienza delle popolazioni tenu¬ 
tosi in Oporto hanno preso parte i -proff. Cor¬ 
rado Ricci di Roma e Fabio Frassetto di Bologna. 

Il 23 c il 24 settembre venne celebrata al palaz¬ 
zo dello sport di Berlino, sotto il nome di « gior¬ 
nata del medico tedesco », la prima grande adu¬ 
nata del mondo medico tedesco dopo l’avvento del 
Nazismo al potere e la formazione della nuova 
grande Germania. 

Un grande ospedale di guerra attendato, che ne¬ 
gli Stali Uniti è stalo organizzalo ad iniziativa di 
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Alessio Carré] e che è costalo 100.000 dollari 2 mi¬ 
lioni di lire il.), prima della partenza per l’Europa 
è sialo mandato all’Esposizione di New York. (Sch. 
Med. Woch., 5 ottobre 1940). 

L’Istituto di Terapia Fisica di Bologna ha tro¬ 
vato la sua definitiva sistemazione nella sede del¬ 
la Clinica medica. I reparti della Terapia fisica, at¬ 
tualmente in funzione, sono: Fototerapia, Termo- 
terapia, Mecca no terapia, Fangoterapia, Idroterapia 

Un gruppo di medici svedesi, con alla lesta il 
doti. Berlil fìager, ha compiuto un viaggio d’istru¬ 
zione in Germania, durato tre settimane; tra l’al¬ 
tro vennero visitali lo ospedali, di cui alcuni mi¬ 
litari. 

Gli Ospedali Riuniti di Roma dispongono di 
circa 0000 letti, così distribuiti: Policlinico 2000 
(comprese le cliniche universitarie); Littorio 1800, 
San Giovanni 1000, S. Spirito 450, S. Giacomo 300; 
è in costruzione un sanatorio (a Monte Mario) 
capace di .circa 800 letti; l’Ospedale di San Gio¬ 
vanni sarà ricostruito. 

I malati cronici, in numero di circa 2000, sono 
mandati in ospedali di provincia (Viterbo, Civi- 
tacastellana, Tivoli, Subiaco, Nettunia, Sezze ecc.). 
Gli Ospedali Riuniti forniscono anche circa 500 
malati al Bambino Gesù, circa 400 al sanatorio 
Forlanini e un altro congruo numero al sana¬ 
torio Ramazzini. 

Per la protezione delle ferite, ottimi risili lati 
si ottengono dalla cellofano, che perrpette di 
seguire, per trasparenza, l’andamento del pro¬ 
cesso di guarigione. Se ne occupa Hoves in « Sur¬ 
ge ry », seti. 1940. « 

Una circolare del Ministero dell'Interno, Di¬ 
rezione generale della ,Sanifà pubblica, in data 
3 settembre, n. 98, diramata ai Prefetti ed al 
Governatore di Roma, stabilisce che venga segui¬ 
lo il comportamento dei lavoratori malarici re¬ 
duci dall’Albania e che sono, di volta in volta, 
segnalati agdi uffici sanitari provinciali dalla Pre¬ 
sidenza del Consiglio dei Ministri, Commissa¬ 
riato per le migrazioni e la colonizzazione. 

L'Istituto scientifico del lavoro presso il Fronte 
del lavoro del Reich ha calcolato la perdita di 
produzione inerente alla messa in riposo precoce 
per malattie. Così nel 1937 furono assegnate 
12.000 pensioni per cardiopatie. 1 maschi avevano 
l’età media di anni 58,7. le donne di 58,3. La 
perdita complessiva può valutarsi di 108 milioni 
di marchi. 

L’industriale cav. Francesco Thony ha elargito 
L. 50.000 al Comitato di Varese dell’Opera naz. 
maternità e infanzia, per onorare la memoria del 
suo genitore. 

L’Istituto per ricerche sulla costituzione, orga¬ 
nizzalo 13 anni or sono nell’Ospedale della « Cha- 
rité » a Berlino, è stalo assunto dallo Stato e 
annesso all’Università, come « Istituto e ambula¬ 
torio per la medicina costituzionale ». 

La Congregazione del Santo Ufficio, che già nel¬ 
l’anno 1931 aveva emesso un decreto di condanna 
della sterilizzazione come mezzo igienico, ha ora 
emesso un nuovo decreto che dichiara illecita tale 
pratica, sia perpetua che temporanea, così per l’uo¬ 


mo come per la donna. Il decreto afferma che la 
sterilizzazione è contraria non solo alle leggi di¬ 
vine ma anche a* quelle naturali 

Il chimico dott. Oskar. Dressel,, dottore in me¬ 
dicina « honoris causa », che ha avuto parte nella 
scoperta della germanina, ha compiuto 75 anni iL 
19 settembre. 

Nel Reich durante il 1939 non vi sono siali ma¬ 
lati nè morti di vaiolo, tifo petecchiale (salvo un 
caso di laboratorio), colera, peste, febbre gialla. 

Nella grande Berlino si contano 14.153 diabetici, 
ossia 3,2 per mille; tra gli israeliti la proporzione 
è poco dissimile: 3,5 per mille («Med. Klin », 4 
ottobre 1940). 

In <( Wirtschaft und Statisiik » si calcola che lai- 
popolazione del mondo raggiunga 2169 milioni,, 
mentre nel 1940 era, in cifra tonda, di un mi¬ 
liardo : in un secolo 1 si è dunque più che raddop¬ 
piala (Med. Klin., 30 ag. 1940). 

In Olanda s| è stabilito che l’olio di fegato di- 
merluzzo — di cui si ha penuria — possa essere 
fornito solo su prescrizione medica e solo in mi¬ 
sura di 200 cc. a settimana ed a persona. 

La lolleria'di Merano ha reso un importo di 
L. 19.300.000 di cui: al Partilo Nazionale Fascista 
per le colonie marine e montane L. 254.000. al¬ 
l’Opera Nazionale Maternità e Infanzia L. 304.708, 
alla G.R.I. L. 406.125, alla Federazione Nazionale 
Antitubercolare L. 202.834. 

Il sen. prof. Y Pende, per invito della Società 
di scienze mediche e naturali di Locamo, ha te¬ 
nuto in quella città una conferenza sulla sua 
nuova cura delle anomalie di sviluppo sessuale 
degli adolescenti. 

Del prossimo fascicolo di « Acla Medica Italica » 
(« L’Oftalmologia in Italia ») la redazione è stata 
cortesemente assunta dal sen. prof. G. Ovio. 

Come è noto, gli « Acta Medica Italica » sono in 
vendita a locale beneficio degli orfani dei medici 
morti in guerra, il cui Comitato di assistenza è 
presieduto dal generale medico prof. Loreto Maz¬ 
zetti, direttore generale della Sanità militare. 

A Torino l’Ente nazionale per la prevenzione 
degli infortuni e l’Istituto di medicina industria¬ 
le, con sede in via Carlo Gioda. hanno organiz¬ 
zato un’efficace lotta antiinfortunistica, attraver¬ 
so un ufficio il cui settore medico è affidato al 
prof. Enrico Vigliani, direttore dell’Istituto pre¬ 
detto. Durante il 1938 vennero fatte ben 31.763 
prestazioni, d’ordine svariato. 

Il doli. Ottaviano Paleani, di 56 anni, nato c 
residente ad Ancona, medico molto nolo ed ap¬ 
prezzato, ha comunicato al Sindacato fascista me¬ 
dico provinciale di abbandonare la professione per 
ritirarsi in convento. Egli ITI ottobre ha indossato 
il saio francescano ed è entrato nel convento cap¬ 
puccino di Loreto. 

Il dottor Peleani manteneva in seminario un 
chierico povero, laccandolo libero nella scelta 
della professione, e negli scorsi giorni ha conse¬ 
gnato alla direzione del seminario cartelle di ren¬ 
dita per una somma sufficiente alla continuazione 
degli studi del suo beneficato. 
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J. WAGNER-JAUREGG 

I 

Nel dopopranzo del 27 settembre si spense a 
Vienna per broncopolmonite il professore Julius 
Wagnur-Jauregg, già titolare della Clinica Neu¬ 
ropsichiatrica di quell’università, celebre per il 
suo metodo di terapia della demenza paralitica me¬ 
diante l’inoculazione della malaria terzana, che si 
diffuse rapidamente per i suoi benefici effetti sul¬ 
la malattia, prima universalmente ritenuta incu¬ 
rabile. A tale scoperta segnò precipuamente la via 
l’osservazione da lui fatta ancora al principio della 
sua carriera medica (1887), che malattie febbrili 
come l’erisipela, la febbre ricorrente e la malaria 
sviluppatesi a caso durante la paralisi progressiva, 
fino allora tetragena ad ogni rimedio, ne sogliono 
influenzare favorevolmente il decorso e condurre 
in una percentuale di casi relativamente alta a 
remissioni temporanee ed anche durature, con ri¬ 
presa dell’attività professionale da parte dell’am¬ 
malato. Fu questa considerazione che lo condusse 
all’idea di tentare la guarigione del terribile 
morbo, inoculando nei paralitici agenti pireto- 
geni e precisamente prima derivati batterici (lu- 
bercolina, vaccini), poi, dopo averne constatati 
i buoni effetti, malattie febbrili contro' le quali 
esistesse un rimedio, come nella terzana il chi¬ 
nino, che permettesse di troncare ad ogni mo- 
ìhento l’infezione provocata a scopo curativo. 

.1 suoi celebri esperimenti, dapprima aspramen¬ 
te combattuti da tendenze avversarie, furono ri¬ 
presi con sorprendenti risultati nel 1917, anno in 
cui su 9 paralitici inoculali con la terzana, Wa- 
gner-Jauregg ottenne tre remissioni complete, che 
ancora otto anni più lardi poterono essere presen¬ 
tate come tali alle diverse società mediche. D’allo- 
ra in poi la malarioterapia si fece rapida strada 
nel mondo medico d’ogni paese. 

Nato il 7 marzo 1857 a Wels nell’alta Austria, 
dove suo padre era impiegato del censo, J. Wa- 
gner-Jauregg studiò a Vienna e raggiunse a pieni 
voli nel 1880 la laurea in Medicina, come assi¬ 
stente dell’Istituto di patologia del prof. ,S. Stri- 


cker. Già allora era notissimo per la sua tecnica 
operatoria sugli animali e per i suoi lavori speri¬ 
mentali sull’origine e la funzione dei Nervi acce¬ 
lerali les e su quella del Vago. Passato nel 1883 co¬ 
me assistente alla Clinica psichiatrica del prof. Lei- 
desdorf, per ragioni di carriera, malgrado, come 
egli stesso sovente diceva, non avesse avuto voglia 
alcuna di diventare psichiatra, raggiunse a 28 
anni (1885) la libera docenza in Neurologia e Psi¬ 
chiatria all’Università di Vienna. Già nel 1889 fu 
chiamalo a dirigere la Clinica psichiatrica di Graz 
e nel 1893 quella di Vienna quale successore pri¬ 
ma del suo maestro Leidesdorf e poi di Kraffl- 
Ebing. 


S’occupò per lunghi anni ed intensamente del 
problema del Gozzo e della sua terapia con dosi 
minime (microdosi) di jodio, di quello di Mixe- 
dema, del Cretinismo endemico e sporadico e della 
sua cura coll’estratto di glandola tiroide, dell’Or¬ 
ganoterapia in generale, della sintomatologia e 
della patogenesi somatica delle Psicosi, special- 
mente di quelle acute di origine gastro-intestinale. 
Argomenti suoi prediletti rimasero sempre : la 
Psichiatria forense come pure il trattamento spe¬ 
cifico e non specifico delle malattie mentali e della 
Neurolues. 

Nel 1927 fu insignito del Premio Nobel per la 
Medicina e nel 1928 lasciò la Clinica Viennese per 
limite d’età. 

Un elenco delle sue pubblicazioni trovasi nel¬ 
la « Wiener Medizinische Wochenschrift », 1928, 




G. Bonvicini. 


Il ten. med. dolt. Alj’OxNSo Canossa è caduto sui 
campi della gloria, nelle azioni dell’A.O.I., du¬ 
rante il mese di agosto scorso. 

È deceduto a 57 anni il prof. Ken Kuré, clinico 
medico dell’Università Imperiale di Tokio. I suoi 
lavori nel campo della neurologia e del metabo¬ 
lismo gli avevano conferito fama internazionale. 
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Clinica Medica della R. Università di Szeged 

(Ungheria) 

Direttore: Prof. Istvàn Kusznyàk. 

Il valore della puntura sternale nella dia¬ 
gnosi differenziale delle splenomegalie. 

Dott. Lajos Armentano, lib. doe. e dott. Àla- 
dàr Bentsàth. 

Nella riproduzione del plasmodio, malarico 
finora si sono distinti tre cicli : la schizogonia, 
la gainetogonia e la sporogonia I primi due 
di questi si compiono nel sangue, il terzo nel¬ 
la zanzara, sicdie in liti dei conti, la malaria 
t da considerarsi una malattia die si svolge 
nei globuli rossi. Nelle letterature italiana e 
Irancese degli ultimi anni si sono avute ab¬ 
bastanza spesso delle pubblicazioni che, oltre 
nlla malattia del sangue, ammettono una pos¬ 
sibile riproduzione del plasmodio in un altro 


sistema e precisamente nel sistema reticolo- 
endoteliale, ossia: i parassiti malarici avreb¬ 
bero la facoltà di riprodursi anche nelle cellule 
reliqoloendoleliali. In tal caso si parla di ma¬ 
laria relicoloendoteliale e le forme che si pre¬ 
sentano nel sistema si chiamano istiozoari. Se¬ 
condo tale teoria dunque si tratta di un ciclo 
doppio: uno svolgent'esi nel sangue, l’altro nel 
sistema relicoloendoteliale. I due cicli posso¬ 
no essere l’uno antecedente all’altro e vice- 
§ 

versa o possono anche essere contemporanei. 
Missiroli dimostrò che dopo l’inoculazione con 
la saliva della zanzara, i parassiti del plasmo- 
dium reliclum si propagano attraverso le vie 
linfatiche e, penetrati nell’organismo, si divi¬ 
dono in otto parti. Secondo quest’A. le forme 
chiamate sporozoiti in verità sarebbero sporo- 
cisti e i veri sporozoiti si produrrebbero nel 
sistema reticoloendotoliale. Raffaele, a propo¬ 
sito del plasmodium elongatum e relictmn, di¬ 
mostrò che nelle cellule relico.loendotcliali 
compaiono le forme senza pigmento, mentre 
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nel sangue sona presenti le forme pigmentale. 
Quest’affermazione venne successivamente as¬ 
sodata per altre forme — gallinaceum, cathe- 
merium — della malaria. Kikuth e Mudrow 
son riusciti a rintracciare, già due giorni dopo 
l’inoculazione degli sporozoiti le forme senza 
pigmento nel sistema reticoloendoteliale, /pri¬ 
ma che queste forme fossero comparse nel 
sangue. Il più grande risultato l’ottenne pure 
Raffaele che riuscì a rintracciare le forme 
apigmenlate anche negli uomini. Inoculando 
nei paralitici il P. vivax e falciparum, nella 
puntura sternale si videro comparire molto 
prima le forme apigmentate che i parassiti re¬ 
golari del sangue. 

Quali sono le osservazioni e i sintomi clinici 
che, oltre a quanto abbiamo detto finora, sem¬ 
brano appoggiare questa teoria? È noto che 
nessuno riuscì a ripetere gli esperimenti dello 
Schaudinn, cioè gli sporozoiti non possono im¬ 
mediatamente penetrare nei corpuscoli rossi. 
Raffaele, con la somministrazione endovenosa 
degli sporozoiti non riuscì a provocare l’infe¬ 
zione. Anche Shute, con la saliva degli ano- 
pheles provocò solo l’emolisi. Le ricerche più 
recenti dimostrarono anche che i primi giorni 
dopo Tinoculazione il sangue non è infettivo. 
Gli estratti del tessuto della milza e del fegato 
risultarono invece già infettivi. Nei primi tré- 
quattro giorni dopo l'inoculazione artificiale 
nessuna medicina antimalarica riesce a impe¬ 
dire lo sviluppo della malaria, nonostante che 
gli schizonti siano sensibilissimi a questi pre¬ 
parati, Queste osservazioni, secondo Sicault e 
Messerlin sembrano affermare che gli sporo¬ 
zoiti non penetrano immediatamente nei cor¬ 
puscoli rossi — come si è creduto finora —, 
ma subiscono una certa trasformazione per ac¬ 
climatarsi all’organismo dei mammiferi su¬ 
periori. Per tale acclimatazione occorre un cer¬ 
to periodo di tempo che rappresenta l’incuba¬ 
zione. Tutto ciò si svolge nel sistema reticolo- 
endoteliale. Sempre a questo, campo apparten¬ 
gono le indagini che dimostrarono un’aumen- 
tata eliminazione dell’azoto nei malarici, non¬ 
ché il peggioramento del quadro morboso del¬ 
la malaria in caso dell’estirpazione della mil¬ 
za o dopo il blocco del sistema reticoloendote¬ 
liale. 

Abbiamo ritenuto necessario premettere que¬ 
ste teorie recentissime per facilitare la com¬ 
prensione dei casi che intendiamo riferire. 

Caso 1. — La malata Sz. I., di 58 anni si pre¬ 
sentò in Clinica, la prima volta il 13 luglio ISSO, 
dicendo che da due anni osservava un lento e 
graduale accrescimento del ventre di modo che 
negli ultimi tempi ercv ostacolata anche nel la¬ 
voro. Alcune settimane prima aveva cominciato 
ad avvertire punture alla parte sinistra del ven¬ 
tre. In mezz’anno era diminuita di circa 10 chili. 


Non aveva mai avuto accessi di febbre, nè brividi. 
Dei suoi 13 figli, 5 erano in vita é 8 erano morti 
nell’infanzia di catarro intestinale. All’esame ob¬ 
biettivo non si riscontrò nulla degno di nota a 
carico del sistema nervoso, degli organi respira¬ 
tori e cardiovascolari. L’addome era prominente; 
tra 1 arcata costale sinistra e la piega inguinale 
destra si palpava bene la milza, come un tumore 
di consistenza solida e seguente i movimenti respi¬ 
ratori. Il fegato invece non era palpabile. Esame 
del sangue: globuli rossi 4.600.000; emoglobina 
80%; globuli bianchi 1.800; formula leucocitaria: 
polimo'rfonucleati neutrofili 43 %, basofili 1 %, lin¬ 
fociti 55 %; monociti 3 %. Nel sangue non si potè 
mettere in evidenza il plasmodio della malaria 
neppure con le ricerche ripetute e accuratissime. 

Le reazioni Wassermann e complementari risul¬ 
tarono negative. Velocità di sedimentazione mm. 
25. Tutti gli altri esami di laboratorio risulta¬ 
rono negativi. L’ammalata fu apirettica per tutta 
la sua degenza in clinica. 11.19 luglio si proce¬ 
dette alla provocazione adrenalinica mgr. 1 dì ' 
adrenalina sotto cute: le ricerche eseguite mez¬ 
z’ora e un'ora dopo non riuscirono a mettere in 
evidenza il plasmodio. 

Il 27 novembre 1939 l’ammalata si presenta la 
la seconda volta in clinica, con gli inconvenienti 
di prima, affermando però che a incominciare dal 
26 ottobre, ogni quattro giorni tra le ore 15 e 
16 si presentano degli accessi di brividi che du¬ 
rano un’ora. Nel suo stato non si rivela diffe¬ 
renza notevole. Milza della stessa grandezza di 
prima. Ora però, come abbiamo già detto nel- 
l’anamnesi, ogni quattro giorni si presentano re¬ 
golarmente brividi, accompagnati dalla febbre a 
39°,4-39°, 6 . Però neppure con l’esame condotto 
durante e dopo ogni accesso per delle ore su 
preparali a striscio e a goccia si potè mettere in 
evidenza il plasmodio della malaria. Giacché la 
puntura della milza pareva pericolosa per i ru¬ 
mori vascolari percepibili sopra la milza, proce¬ 
demmo piuttosto alla puntura sternale, con cui 
si misero in evidenza in numero cospicuo pla¬ 
smodi malarici. In proposito però vogliamo addi¬ 
tare due fatti interessanti: l’uno è che insieme 
alle forme pigmentale si trovarono in gran nu¬ 
mero anche di quelle senza pigmento messe in 
evidenza da Raffaele nelle cellule reticoloendote- 
liali in proposito dei plasmodi elongatum e relic- 
tum; e l’altro che in tutto il preparato si videro 
soltanto macrogameti. Con la terapia condotta con 
atebrina si riuscì a sopprimere gli accessi, il tu¬ 
more della milza rimase però invariabile, mentre 
sarebbe stato, importante poter chiarire se l’enor¬ 
me ingrandimento della milza era dovuto alla 
malaria o a gualche altra malattia. Siccome se¬ 
condo Sicault e Messerlin nè il chinino, nè Tate- 
brina hanno effetto sugli istiozoili, e non impe¬ 
discono le recidive, ma solo la plasmochina che 
a sua volta però non è abbastanza efficace contro 
gli schizonti, dietro proposta degli AA. all’am- 
malata vennero somministrati due volte la setti¬ 
mana 2 centigrammi di plasmochina. L’effetto di 
tale terapia fu sorprendente: la splenomegalia 
di proporzione enorme che ostacolava la malata 
anche in un minimo lavoro, retrocedette fino il 
7 febbraio IS'40 a metà e fino il 31 marzo a un 
terzo non dando più alTammalata alcuna mo¬ 
lestia. 

Caso IL — Contadino di 30 anni che si pre¬ 
senta in Clinica con dolori localizzati all’epiga- 
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strio e alla regione delincata costale destra. Tali 
dolori ogni tanto si accentuano molto prendendo 
una torma convulsiva e retrocedono soltanto alla 
somministrazione di moriina. Il malato non ha 
mai avuto febbre. Allagarne del sistema nervoso, 
degli organi respiratòri, del cuore e vasi sangui¬ 
gni non si riscontra nulla degno di nota. Il fe¬ 
gato si palpa due dita sotto l’arcata costale de¬ 
stra ed è sensibile alla palpazione. Pure la milza 
oltrepassa di due dita l’arcata costale sinistra e 
alla palpazione risulta compatta, dura e indolore 
Esami di laboratorio: numero dei globuli rossi 
4.200.000, emoglobina 70 %, globuli bianchi 6.000 
forinola leucocitaria: cellule immature 2%, poli- 
morfonucleati neutrofili 56 %, eosinofili 2 %, baso- 
lib 1 %, linfociti 28 %, monociti 10 %. Sierobili- 
rubina 0,8 mgr. %. Velocità di sedimentazione 8 
mm. Le reazioni di Wassermann e complemen¬ 
tari risultano negative. Nell’orma l’urobilinogeno 
è aumentato. Colecistografia: la colecisti è impre¬ 
gnata intensamente, calcoli non sono visibili. Gli 
altri esami di laboratorio risultano negativi. 

In base agli esami si pensò a « dyskinesis 
ecystae » e per il momento anche la tera¬ 
pia fu conforme. Non si trovava ancora la 
spiegazione chiara della splenomegalia e della 
monocitosi a 10 %. I ripetuti esami del san¬ 
gue tnrono inutili: il plasmodio malarico non 
vi si rintracciò. Anche le provocazioni — adre¬ 
nalina, doccia sulla regione della milza _ ri¬ 

masero senza effetto. 

Eravamo già rassegnati che la causa dell’in¬ 
grossamento della milza non si potesse delu¬ 
cidare, quando — ripensando al caso prece¬ 
dente — procedemmo alla puntura sternale, 
tanto più che rammalato diveniva sempre più 
anemico. Con nostra sorpresa, si misero in 
evidenza i plasmodi della malaria vivax e an¬ 
che qui, accanto alle forme pigmentate si ri¬ 
scontrarono alcune apigmentale. Allora si ini¬ 
ziò anche in questo malato la terapia a base di 
atebrina-plasmochina, in seguito a cui cessò 
la febbre. Passate alcune settimane, la milza 
tornò sotto l'arcata costale; retrocedette anche 
l'ingrossamento del fegato; l’anemia migliorò 
e il peso del malato crebbe di sette chili. In 
nessuno dei due casi la rinnovata puntura 
sternale potè mettere in evidenza plasmodi. 

La teoria della malaria reticoloendoteliale e- 
sposta nell’introduzjione spiega tutto: rende 
chiaro il fatto che la ricerca dei plasmodi nel 
sangue risultò negativa e come fu invece pos¬ 
sibile ciò ricorrendo alla puntura sternale; si 
spiega pure la splenomegalia e la retrocessio¬ 
ne di questa alla somministrazione della pla- 
smochina. Non si comprende invece il reper- 
lo di sangue negativo durante gli accessi, è 
però possibile che a causa dello stato immu¬ 
nitario gli schizonti abbiano potuto giungere 
nel sangue in un numero così esiguo da riu¬ 
scire inaccessibili ai metodi di investigazione. 


E innegabile pure che nei casi da noi osser¬ 
vati i plasmodi malarici erano sempre inclusi 
in corpuscoli rossi; nelle cellule reticoloendo- 
teliali non riuscimmo a rintracciare i plasmo¬ 
di e ciò piarla contro la teoria suesposta. È da 
notare però che Boyd non riuscì a dimostrare 
un parassitismo dei tessuti. Questo fatto solle¬ 
va la questione: perchè non sono giunti que¬ 
sti corpuscoli rossi nel sangue ricorrente. Ciò 
si ignora, come pure è ignoto quali siano i 
fattori che impediscono ai globuli rossi nu¬ 
dati, ai mieloblasti e mielocili di venire in 
circolazione. 11 nostro caso, oltre all'interesse 
teorico, ha valore anche dal punto di vista del¬ 
la diagnosi differenziale e con tale considera¬ 
zione intendiamo additare l’importanza della 
puntura sternale. Secondo l’esperienza della 
nostra clinica, negli ultimi tempi a Szeged e 
dintorni le splenomegalie di etiologia ignota 
sono aumentate notevolmente e non si riuscì a 
chiarirle neppure con le ricerche più accurate. 
Ora possiamo presentare due casi in cui si 
riuscì a far la precisa diagnosi mediante la 
puntura sternale. Giacché la punturasplenica 
in genere non è un procedimento indifferente, 
in certe alterazioni del sistema reticoloendote¬ 
liale la puntura sternale è un espediente dia¬ 
gnostico importante con cui vengono deluci¬ 
dali molti casi nei quali il medico finora si è 

limitato a fare la diagnosi generica: « spleno¬ 
megalia ». 

RIASSUNTO. 

Secondo una nuova teoria della malaria c’è 
la possibilità della riproduzione del plasmodio 
nel sistema reticoloendoteliale. In tal caso si 
paila di malaria reticoloendoteliale e le forme 
si chiamano istiozoari. Gli autori riferiscono 
due casi con enorme splenomegalia. Nel san¬ 
gue non si potè mettere in evidenza il plasmo¬ 
dio della malaria neppure colla provocazione 
adrerialinica, invece colla puntura sternale si 
misero in evidenza in numero cospicuo plasmo¬ 
di malarici. Fra loro si trovarono in gran nu¬ 
mero anche di quelle senza pigmento. In tutti 
due i casi i malati sono guariti colla terapia 
di atebrina-plasmochina. La milza tornò sotto 
l’arcata costale, l'anemia migliorò, ecc. Gli au¬ 
tori sottolineano l’importanza della puntura 
sternale in casi di splenomegalia. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedale pi Santa Fina in S. Gimignano 
Sezione Sanatoriale Chirurgica 

Direttore e primario prof. G. Gucci. 

Il benzoato di sodio per via endovenosa 
nella cura della tubercolosi polmonare. 

Dott. Vincenzo Bruschini, assistente. 

Gli studi sul benzoato di sodio per -via en¬ 
dovenosa sono relativamente recenti e, finora, 
hanno portato a conclusioni spesso contra¬ 
stanti fra i vari autori. 

Il benzoato di sodio deriva dall'acido ben¬ 
zoico (C 6 H 5 COOH), composto dotato di no¬ 
tevoli proprietà antisettiche, che si elimina ac¬ 
coppiato con la glicocolla formando acido 
ippurico. L’acido benzoico fu ritenuto in pas¬ 
sato capace di diminuire la produzione di aci¬ 
do urico senza che per altro ne fosse data di¬ 
mostrazione. 

Alcuni autori (Bucholtz, Vincent, ecc.) at¬ 
tribuiscono al benzoato di sodio proprietà an- 
tidotiche e antifermentative e, per questo, fu 
usato in passato in alcune infezioni gastro¬ 
intestinali e delle vie urinarie e biliari. Sicura 
e largamente conosciuta è invece l’azione e- 
spettorante e fluidificante del benzoato di so¬ 
dio per via orale. La sua azione fluidificante 
è certamente dovuta al suo carattere di so¬ 
stanza alcalina, per cui in contatto con gli es¬ 
sudati bronchiali contenenti mucina, a carat¬ 
tere acido, si ha una fluidificazione di questi. 
E in seguito a questa fluidificazione che il pa¬ 
ziente ha una espettorazione maggiore, in 
quanto che i secreti si staccano meglio dalla 
mucosa delle vie respiratorie, e, convogliati 
mediante il movimento delle ciglia vibratili 
dell’epitelio bronchiale, dai bronchioli nei 
grossi bronchi, sono espulsi all’esterno con i 
colpi di tosse. Meno giusta quindi mi sembra 
l'opinione di alcuni autori i quali attribuisco¬ 
no l’azione espettorante di questo farmaco ad 
una irritazione da esso prodotta sulla mucosa 
bronchiale. 

Il benzoato di sodio per via endovenosa fu 
usato per primo (1932) da Bazzano, nella te¬ 
rapia delle ulceri gastriche e duodenali, os¬ 
servando un’azione neutralizzante e cicatriz¬ 
zante suH’epitelio della mucosa gastro-duode¬ 
nale. 'Fu anche il Bazzano che avendo osser¬ 
vato nei suoi malati di ulcera curati col ben¬ 
zoato di sodio, contemporaneamente affetti da 
forme catarrali croniche dell’apparato respi¬ 
ratorio, un netto miglioramento anche di que¬ 
ste affezioni, introdusse l’uso del farmaco nel¬ 
la terapeutica polmonare. 


Egli praticava i suoi esperimenti su amma¬ 
lati di tubercolosi polmonare aperta e giun¬ 
geva alla conclusione che il farmaco modifica 
i caratteri organo-lettici dell’espettorato di 
questi maiali, mitiga, e in taluni casi giunge 
fino all’abolizione della tosse e della secre¬ 
zione catarrale. 

In più notava come ad eccezione di qualche 
disturbo, quando si iniettava ad alte dosi, non 
era accompagnato da quei disturbi 'intensi 
che, anche dosi modeste date per via orale 
erano capaci di produrre, e concludeva che, 
se pure questo farmaco non era capace di por¬ 
tare alcuna modificazione organica nel pol¬ 
mone tubercolotico, era tuttavia un sintoma¬ 
tico di alta importanza da tenersi presente in 
alcune forme di tubercolosi polmonare. 

Quasi contemporaneamente il Goldkorn di 
Varsavia, sperimentando l’azione del farmaco 
in malati di tubercolosi polmonare cavitaria 
fibrosa e ulcero-caseosa, asseriva di avere ot¬ 
tenuto non solo una scomparsa dell’espetto- 
rato e della ,tosse e un miglioramento nelle 
condizioni generali, ma anche una regressio¬ 
ne dell’infiltrato e, in taluni portatori di ca¬ 
verne recenti, una tendenza alla cicatrizzazione 
di queste. 

Solo in casi di fibro-caseosi avanzata l’au¬ 
tore negava di avere ottenuto risultati dura¬ 
turi, tendendo in essi, anche l’espettorato a 
ritornare copioso dopo la cessazione di tale te¬ 
rapia. 

Lo stesso autore, estendendo l'applicazione 
del benzoato di sodio per via endovenosa a 
malati di ascesso e di gangrena del polmone, 
riferisce di avere ottenuto nella massima parte 
di questi casi, la guarigione del processo, 
usando dosi doppie e anche triple di quelle da 
lui usate nella tubercolosi polmonare. 

Questo ottimismo però non è condiviso da 
nessuno di coloro che hanno sperimentato l’a¬ 
zione del farmaco. 

Quaranta, in una pubblicazione di poco po¬ 
steriore su questo argomento, dichiara di ave¬ 
re osservato una diminuzione della tosse e del- 
Fespettorato; e, parallelamente, un migliora¬ 
mento delle condizioni generali del malato, 
ma nessuna modificazione radiologica a cari¬ 
co del torace. 

Non altrimenti Grimaldi, il quale pure am¬ 
mettendo una diminuzione della quantità del¬ 
l’espettorato, e un cambiamento dei suoi ca¬ 
ratteri organolettici, non sembra disposto ad 
attribuirgli una maggiore importanza. 

Bertaccini, in uno studio accurato di questi 
malati, rileva, in rapporto all'uso del farmaco, 
una modifica importante della crasi sangui¬ 
gna, ma nega che si possa osservare una qual¬ 
siasi risoluzione del processo. 
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Ne il Riva, dopo aver constatato l’azione pu¬ 
ramente sintomatica di questo farmaco, ag¬ 
giunge alcunché di notevole a quello prece¬ 
dentemente notato dagli altri autori, anzi, 
tende a negare l’azione elettiva ammessa da 
altri per il polmone tubercolotico. 

Per questo, date le divergenze che esistono 
fra i diversi autori, data l’importanza dell’ar¬ 
gomento, poiché in questo Ospedale esiste ima 
Sezione sanatoriale chirurgica per malati di 
Inetto, il mio Primario ha voluto provare an¬ 
che questa terapia. 

★ 

★ ★ 

Sono stati perciò scelti 15 malati fra uo¬ 
mini e donne. Sono ammalati da lungo tem¬ 
po, con processi essudativi in atto, o portatori 
di caverne di vecchia data, tormentati da una 
tosse insistente con abbondanza di espettorato 
muco-purulento, in altri vischioso, che. oltre 
ad impedire loro il sonno, li prostra nelle loro 
condizioni generali, che non hanno ritratto 
alcun giovamento dai comuni sedativi della 
,tosse e. ormai sfiduciati dalle solite cure, han¬ 
no accolto con soddisfazione questa nuova te¬ 
rapia. 

£ stato ad essi controllato il peso prima e 
dopo 1 attuazione di tale cura; egualmente é 
stato eseguito un esame dell’espettorato e ra. 
diologico prima e dopo, per il controllo. 

Sono state praticate ad ognuno di essi tren¬ 
ta iniezioni endovenose di benzoato di sodio 
da 5 cc. al 20 %. Le iniezioni sono state con¬ 
tinuale. a giorni alterni per un periodo di due 
mesi. Debbo subito dichiarare, che, se si ec¬ 
cettua qualche obnubilamento, verificatosi in 
pazienti particolarmente decaduti nelle loro 
condizioni generali, queste iniezioni non han¬ 
no prodotto alcun altro disturbo. Ciò è dovu¬ 
to forse aH'abiludine da noi presa di iniettare 
il farmaco molto lentamente, nel tempo circa 
di un minuto per iniezione. Comunque quel 
particolare odore aromatico descritto da altri 
autori, gli ammalati, a quanto mi consta, non 
Lhanno mai accusato. 

Riferisco brevemente i casi trattati: 

Caso I. — P. Fiorindo; a. 40. Cart. din. n. 2040. 
Anamnesi. — Dopo una pleurite essudativa cli¬ 
nicamente guarita, è rimasta astenia, tosse, feb¬ 
bricole vespertine per circa tre mesi. Poi la feb¬ 
bre é nuovamente salita verso i 38°. 

Es. obiettivo. — Emitorace destro: ipofoneSi, di¬ 
minuzione di respiro a rantoli crepitanti a tipo in¬ 
spiratori©. Emitorace s. : respiro aspro con qua 1 cbe 
fatt catarrale in alto. 

Es. radiolog. — Emitorace destro alquanto re- 
tratto ed opaco nella regione media da infiltra¬ 
zione parenchimale essudativa con focolai di bron- 
copolmonite disseminati e affezione pleurica inte¬ 


ressante anche la scissura interlobare. A sinistra, 
infiltrazione nodulare disseminata del parenchima’ 
Peso. — Kg. 52. 

Temperatura. — 37°,5. 

Es. escreato — Positivo per il bacillo di Rock. 

Diagnosi. — Tubercolosi polmonare a tipo essu¬ 
dativa. 

Cura. — Si praticano trenta iniezioni endove¬ 
nose di benzoato di sodio da 5 cc. al 20 % a giorni 
alterni. 

Es. radiologico di controllo. — L’esame radio¬ 
logico a venti giorni dalla fine della cura mette 
in evidenza solo una lieve diminuzione di inten¬ 
sità delle lesioni messe in evidenza nel reperto 
precedente. 

Esito. — Notevole miglioramento delle condi¬ 
zioni generali. Il paziente non ha più tosse; la 
temperatura è diminuita di uno o due decimi di 
grado ed è aumentalo un Kg. di peso. L’espetto¬ 
rato però è tuttora positivo per il bacillo di Koch. 

Gaso IL — M. Anita, a. 28. Cart. din. n. 1014. 
Anamnesi. — Da qualche mese febbricola, tos¬ 
se e dimagramento. Avanti di entrare in sana¬ 
torio, spuli emottoici. 

Es. obiettivo. — Rantoli diffusi a medie e pic¬ 
cole bolle su lutto l'ambito respiratorio, con ron¬ 
chi esibili. 

Es. radiolog. —A sinistra, infiltrazione ilare 
e modica opacità della metà inferiore dell’emito- 
race da reazione pleurica, attraverso la quale si 
rilevano numerose piccolissime aree più dense, da 
infiltrato parenchimale nodulare. A destra, al¬ 
quanto più accentuate le ombre ilari 
Peso. — Kg. 73,500. 

Temperatura. — 37°, 1. 

Es. escreato. — Negativo per il bacillo di Rock. 
Diagnosi. — Tubercolosi polmonare a tipo fi¬ 
broso. 

Cura. — Trenta iniezioni endovenose di ben¬ 
zoato, a giorni alterni. 

Es. radiolog. di controllo. — Nessuna sostan¬ 
ziale differenza col reperto precedente. 

Esito. — La paziente è aumentata due Kg. in 
peso; la tosse è scomparsa, la temperatura è ri¬ 
masta stazionaria, l’appetito è notevolmente au¬ 
mentalo. 

Gaso III. — M. Mirena, a. 24. Gart. din. 1455. 
Anamnesi. — In seguilo ad un attacco, a detta 
della paziente influenzale, è rimasta astenia, feb¬ 
bricola, tosse con abbondante espettorato e sono 
comparsi sputi emottoici. 

Es. obiettivo. — Rantoli diffusi a lutto l’emito- 
race sinistro. 

Es. radiolog. — A sinistra, infiltrato interclavi- 
colare e in sede, ilare; nel campo di questi una 
immagine cavitaria. A destra, marcata accentua¬ 
zione delle ombre ilari. 

Peso. — Kg. 43. 

Temperatura. — 37°,5. 

Es. escreato. — Positivo per il bacillo di Rock. 
Diagnosi. — Tubercolosi polmonare cavitaria. 
Cura. — Trenta iniezioni di benzoato con la 
stessa tecnica. 

Es. radiolog. di controllo. — L’esame radiolo¬ 
gico di controllo dà un reperto pressoché inva¬ 
riato; soltanto non riesce apprezzabile la imma¬ 
gine cavitaria. 

Esito. — La tosse e l’espettorato, dopo un 
periodo di breve tregua, riprendono con eguale 
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intensità. La paziente è scarsamente migliorata 
nelle sue condizioni generali; tosse quasi scom¬ 
parsa; ha molto appetito. Peso invariato. Bacillo 
di Rock tuttora presente nell’espettorato. 

Gaso IV. — E. Ulisse, a. 29. Cart. din. 1016. 

Anamnesi. — Entra nella sezione sanatoriale 
perchè da due o tre mesi ha febbricole pomeri¬ 
diane ed ha avuto pochi giorni or sono modica 
emottisi. 

Es. obiettivo. — Emitorace destro ipofonetico. 
Nei campi sopra e sotto scapolari rantoli secchi, 
prevalentemente inspiratori. 

Es. radiolog. — Marcato addensamento dei lo¬ 
bi superiore e medio di destra da l’obite e affe¬ 
zione pleurica. La cupola diaframmatica è rial¬ 
zala in seguito a frenico-exeresi. A sinistra, accen¬ 
tuate le ombre ilari ed il disegno polmonare. 

Peso. — Kg. 72. 

Temperatura. — 37°,4. 

Es. escreato. — Positivo per il bacillo di Rock. 

Diagnosi. — Lobite destra. 

Cura. — Il paziente sottoposto alla solita cura, 
dopo un miglioramento deità durava di circa un 
mese ha nuovamente tosse abbondante con espet¬ 
torato. Pratichiamo allora altre venti iniezioni 
endovenose. 

Es. radiolog. di controllo. — L’esame radiolo¬ 
gico di controllo differisce dal precedente per 
una maggiore trasparenza della regione di destra, 
che può essere riferita a miglioramento del pro¬ 
cesso morboso. 

Esito. — La temperatura è rimasta stazionaria; 
non aumento di peso. L’espettorato è notevol¬ 
mente diminuito; ma il bacillo di Rock è tuttora 
presente. 

Caso V. — G. Alice, a. 35. Cari. din. 2020. 

Anamnesi. — Sei mesi or sono dopo un parto, 
incominciò ad accusare astenia, comparve febbri¬ 
cola e qualche emottisi. Avanti di entrare in se¬ 
zione sanatoriale è stata sottoposta a pneumoto¬ 
race. 

Es. obiettivo. — Emitorace destro ipofonetico 
specialmente in alto dove si ascoltano numerosi 
rantoli subcrepitanti. A sinistra, respiro legger¬ 
mente ipofonetico. 

Es. radiolog. — Emitorace destro alquanto re- 
tratto specialmente in alto e opaco per infiltra¬ 
zione parenchimale diffusa a focolai di bronco- 
polmonite disseminati; nella regione sottoclaveare 
una immagine cavitaria di recente formazione. A 
destra, una diffusa marezzatura del campo pol¬ 
monare depone per l’inizio, anche da questo 
lato, del processo di infiltrazione del parenchima. 

Peso. — Kg. 55. 

Temperatura. — 37°,2. 

Es. escreato. — Positivo per il bacillo di Rock. 

Cura. — La solita con la stessa tecnica. 

Es. radiolog. di controllo. — Differisce dal pre¬ 
cedente per una minore visibilità della immagine 
cavitaria. 

Esito. — La paziente a un mese di distanza 
dalla fine del ciclo iniezioni non mostra alcun 
segno di miglioramento. Non aumento di peso 
nè diminuzione di temperatura. Appetito accora 
diminuito, tosse persistente. Bacillo di Rock lot- 
tora presente. 

Caso VI. — S. Santi, a. 37. Cart. Clin. 1018. 

Anamnesi. — È affetto da dieci anni da questa 
malattia. Entrato in sezione due mesi or sono 


con febbricole, dispnea, tosse con espettorato mu¬ 
co purulento, refrattario ai comuni sedativi. 

Es. obiettivo. — Rantoli diffusi a medie e pic¬ 
cole bolle su tutto l’ambito, con ronchi e sibili. 

Es. radiolog. — Infiltrazione bilaterale fibro- 
ulcerosa estesa a tutti e due i campi polmonari. 

Peso. — Kg. 73,500. 

Temperatura. — 37°,3. 

Es. escreato. — Positivo per il bacillo di Rock. 

Diagnosi. — Tubercolosi ulcero caseosa bilate¬ 
rale. 

Cura. — La stessa. 

Es. radiolog. di controllo. — Nessuna sostan¬ 
ziale differenza in confronto al precedente reperto. 

Esito. — Il paziente, già durante l’attuazione 
di tale terapia ha cominciato a notare una pro¬ 
gressiva diminuzione della tosse e dell’espettorato. 
Attualmente, a un mese di distanza dall ultima 
iniezione, esso riposa tutta la notte senza essere 
più tormentato dalla tosse. Ha maggiore appe¬ 
tito; pesa 74 Kg.; la temperatura è 36°,8. Il ba¬ 
cillo di Rock è tuttora presente. 

Gaso VII. — P. Barbato, a. 35. Cart. clin. 2012. 

Anamnesi. — Dopo una bronchite è rimasta 
tosse umida, febbricole. Non emottisi. 

Es. obiettivo. — Atrofia del cuculiare sinistro. 
Ipofonesi nello spazio inlerscapolare di sinistra con 
diminuzione di respiro e rantoli a piccole e medie 
bolle. A destra, fatti secchi. 

Es. radiolog. — Campi polmonari percorsi spe¬ 
cialmente nelle regioni superficiali, da strie den¬ 
se, cordoniformi, per fibrosi e disseminati da pic¬ 
colissime aree nodulari leggermente opache, da 
processo d’infiltrazione parenchimale essudativa. 

Peso. — Kg. 62. 

Temperatura. — 37°,3. 

Es. escreato. — Negativo per il bacillo di Rock. 

Diagnosi. — Tubercolosi polmonare essudativa. 

Cura. — Alla terza iniezione dobbiamo inter¬ 
rompere per una settimana in seguito a qualche 
disturbo accusato dal paziente. Dopo, riprendia¬ 
mo ininterrottamente fino all’ultimo. 

Es. radiolog. di controllo. — Identico al pre¬ 
cedente. 

Esito. — Il paziente attualmente, ad un mese 
di distanza dalla fine del ciclo di iniezioni, rife¬ 
risce di non aver quasi più tosse. La tempera¬ 
tura è scesa ai 37«\ Il peso è rimasto costante, 
l’esame dell’espettorato è tutt ora negativo per il 
bacillo di Rock. 

Caso Vili. — C. Gino, a. 39. Cart. dir. 2008. 

Anamnesi. — Da quattro mesi febbricole; poca 
tosse; mai sputi emottoici. 

Es. obiettivo. — Respiro aspro su tutto l’am¬ 
bito. Non fatti catarrali. 

Es. radiolog. — Accentuazione bilaterale della 
trama periilare. Apice sinistro meno aereato e 
meno espanso del destro. 

Peso — Kg. 65. 

Temperatura 36°,8. 

Es. escreto. — Negativo per il bacillo di Rock. 

Diagnosi. — Tubercolosi polmonare a tipo fi¬ 
broso. 

Cura. — La solita, con la stessa tecnica senza 
che la paziente accusi mai alcun disturbo. 

Es. radiolog. di controllo. — Identico al pre¬ 
cedente. 

Esito. — La paziente è aumentata due Kg. in 
peso. Temperatura, la stessa. Non ha più tosse; 
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non è possibile ricercare il bacillo di Rock dato 
die la paziente non ha più espetlorato. 

Caso IX. — S. Cesare, a. 45. Cari. din. 2430. 
Anamnesi. — Da tre anni tosse abbondante con 
espettoralo. Febbricola serotina, a periodi. Tre 
mesi or sono avanti di entrare in sanatorio, mo- 
' dica emottisi. 

Fs. obiettivo. — Rantoli crepitanti prevalente¬ 
mente inspiratori su ambedue gli emitoraci. 

Fs. radiolog. — Accentuazione della trama peri- 
ilare, specialmente in basso, con qualche nodu- 
losilà lungo di essa. 

Peso. — Kg. 71. 

Temperatura. — 37°. 

Es. escreato. — Negativo per il bacillo di Rock. 
Diagnosi. — Tubercolosi polmonare a tipo fi¬ 
broso. 

Cura. — Il paziente, alla prima iniezione, av¬ 
verte qualche vertigine. La cura viene ripresa do¬ 
po una settimana e continuata initerrottamente 
lino all’ultima iniezione. 

Es. radiolog. di controllo. — La trama si pre¬ 
senta maggiormente accentuala, rispetto al pre¬ 
cedente reperto. 

Esito. — Il paziente è aumentalo un Kg. in 
peso. Ha la stessa temperatura. Tosse molto di¬ 
minuita. L’espettorato è tuttora negativo per il 
bacillo di Rock. 

Caso X. — B. Alfredo, a. 28. Cart. din. 2059. 
Anamnesi. — Un anno or sono frenico-exeresi. 

L stato bene fino a circa due mesi fa: è com¬ 
parsa allora nuovamente tosse. Ricoverato, dopo 
pochi giorni dalla sua entrata, ha avuto modica 
emottisi 

Es. Obiettivo. — Ipofonesi nello spazio inter- 
scapolare sinistro, con diminuzione di respiro e 
fatti catarrali. 

Es. radiolog. — Accentuazione della trama pe¬ 
ri-ilare. A sinistra, infiltrazione parenchimale 
estesa a tendenza libro ulcerosa. 

Peso. — Kg. 68. 

Temperatura. 37°,7. 

Es. escreato. — Positivo per il bacillo di Rock. 
Diagnosi. — Tubercolosi polmonare ulcero-ca- 
seosa. 

Cura. — Pratichiamo la solita cura senza che 
il paziente accusi mai alcun disturbo. 

Ls. radiolog. di controllo. — Reperto analogo 
a quello precedente. 

Esito. — Il paziente riferisce di non-aver quasi 
più (Josse; soltanto qualche colpo al mattino. 
Ha acquistalo discreto appetito e può dormire 
ininterrottamente la notte. Non aumento di peso. 
La temperatura mostra una diminuzione di due 
o tre decimi di grado. Bacillo di Rock presente 
nell espettorato. 

Caso XI. — N. Dino, a. 32. Cart. din. 2142. 
Anamnesi. — È ammalato da due anni. Pro¬ 
viene da altro istituto, dove gli è stato praticato 
il pneumotorace, con esito per altro molto scarso. 

Es. obiettivo. — Condizioni generali scadenti. 
All’emitorace destro fatti catarrali con rantoli 
crepitanti inspiratori. 

I; s - radiolog. — A destra, opacità parenchimale 

all apice e nella zona sotto claveare. A sinistra, 

latti infiltrativi parenchimli con una caverna 

della grossezza di una ciliegia.nella regione sotto 
eia veare. 

Peso. — Kg*. 55. 

Temperatura. — 38°, 8. 


Es. escreato. — Positivo per il bacillo di Rock 
Diagnosi. — Tubercolosi cavitaria. 

Cura. — Dopo aver praticato trenta iniezioni 
endovenose di benzoato di sodio con la stessa 
tecnica, il paziente non avverte alcun migliora¬ 
mento. Allora continuiamo fino ad arrivare a 50 
iniezioni. 

Es. radiolog. di controllo. — Rispetto al «ire- 
cedente reperto si ha la comparsa di un’altra 
caverna in sede sotto claveare destra. 

Esito. — Tosse tuttora insistente. Il paziente è 
ancora diminuito in peso; temperatura la stessa- 
appetito scarsissimo. Bacillo di Rock tuttora pre¬ 
dente nell'espettorato. Attualmente il paziente 
non è più sotto il nostro controllo; perchè di¬ 
messo da questo istituto. 

Caso XII. — S. Tosca, a. 29. Cart. din. 2057. 
Anamnesi. —.Febbricole da un anno, tosse in¬ 
sistente. Da due mesi è comparsa afonia e qual¬ 
che emottisi. 

Es. obiettivo. — Ipofonesi su tutto l’emitorace 
sinistro coii diminuzione di respiro. In alto nel¬ 
lo spazio friterscapolare, sfregamenti pleurici. 

Es. radiolog. — A sinistra, opacità completa 
dell’emitorace fino alla clavicola da sclerosi pleu- 
ro-polmonare. A destra marcata accentuzione delle 
ombre ilari e del disegno polmonare. Nella regio¬ 
ne iuxta ilare piccola immagine cavitaria 
Peso. — Kg. 65. 

Temperatura. — 37°,3. 

Es. escreato. — Bacillo di Rock presente. 
Diagnosi. — Tubercolosi cavitaria. 

Cura. — La stessa. 

Es. radiolog. di controllo. — Reperto analogo 
al precedente. 

Esito. — La paziente, ad un mese di distanza 
dalla line della cura, ha assai meno tosse. Peso e 
temperatura sono rimasti costanti. Bacillo di Rock 
tuttora presente. 

Caso XIII. — S. Teresa, a. 63. Crt. din. 2147. 
Anamnesi. — Un anno or sono incominciò ad 
accusare tosse umida, dispnea, astenia, rialzi ter¬ 
mici vespertini. Ha avuto anche emottisi. 

Es. obiettivo. — Condizioni generali scadenti. 
Fatti catarrali secchi nel campo medio di destra. 

Es. radiolog. — Marcata accentuazione delle 
ombre ilari e della trama bronchiale con strie 
dense, cordoni formi, per avanzata fibrosi. Bila¬ 
teralmente nella regione sotto claveare due im¬ 
magini trasparenti di aspetto cavitario. 

'Peso. — Kg. 42. 

Temperatura. — 37°,7. 

Es. escreato. — Bacillo di Rodi presente. 
Diagnosi. — Tubercolosi cavitaria. 

Cuna. — Si praticano venticinque iniezioni sen¬ 
za che si possa proseguire più oltre a causa di 
un modica sclerosi prodotta dal farmaco. 

Es. radiolog. di controllo. — Nulla di nuovo ri¬ 
spetto al precedente reperto. 

Esito. — Condizioni generali invariate. La tem¬ 
peratura è la stessa; così il peso. Il bacillo di 
Rock è tuttora presente, ma la paziente riferì- 
sce di aver molto meno tosse e di dormire quasi 
continuamente tutta la notte. 

Caso XIV. — B. Girolama, a. 36. Cart. Clin. 1491 
Anamnesi. — La paziente riferisce che da due 
anni è soggetta, a suo detto, a facili bronchiti 
con abbondante catarro e tosse. 

Es. obiettivo. — Rantoli diffusi a grosse e 
medie bolle sparsi su tutto l'ambito. 
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Es. radiolog. — Opacità biapicali. Bilatcralmen- 
tc accentuate le ombre ilari e la trama t ronco 
vasale, con strie dense, ' eordoniformi, per inte¬ 
ressamento del tessuto peribronchiale e avan¬ 
zata fibrosi. 


Peso. — Kg. 49. 

Temperatura. — 36°,8. 

Es. escreato. — Negativo per il bacillo vii Kock. 
Diagnosi. — Tubercolosi polmonare a tipo fi¬ 
broso. 


taira. Si pratica la solila cura senza che la 
paziente accusi mai alcun disturbo. 

Es. ladiolog. di controllo. — Nulla di notevole 
rispetto al precedente reperto. 

Esito. — Condizioni generali migliorate. Tosse 
mollo diminuita. Peso e temperatura invariati. 
La paziente riferisce che durante la notte non è 
più disturbata come prima della tosse. 


Caso XV. — P. Romeo, a. 35.‘ Cart. din. 2182. 

Anamnesi. — Proviene da altro istituto di cura 
dove gli è stato praticato il pneumotorace. Pre¬ 
sentemente ha febbricole, poca tosse. 

Es. obiettivo. — Mummie vescicolare affievolito 
su tutto l ambito, con qualche crepitio di ran¬ 
toli a piccole bolle. 

Es. radiolog. — Bilateralmente, fatti parenchi- 
mali con tendenza alla fibrosi. 

Peso. — Kg. 66. 

Temperatura. — 37°,2. 

Es. escreato. — Negativo per il bacillo di Kock. 

Diagnosi. — Tubercolosi polmonare a tipo fi¬ 
broso. 

Cura. — La solila, con la tecnica indicata. 

Ls. radiolog. di controllo. — Nessun cambia¬ 
mento rispetto al precedente reperto. 

Esito. — Condizioni generali molto migliorate: 
tosse scomparsa. È aumentato due Kg. in peso; 
la temperatura è la stessa. Non si è potuto ese¬ 
guire l’esame di controllo per il bacillo di Kock 
data l'assenza di espettorato. 


Dall csanie dei casi sopra citali possiamo 
lare le seguenti osservazioni : 

1) Il benzoato di sodio non apporta alcu¬ 
na modifica organica nel polmone tubercolo¬ 
tico. 

Se, come nei casi 4 e 5, dall’esame radiolo¬ 
gico di controllo qualche modifica si è avuta, 
non si può parlare di un miglioramento del 
processo morboso data la scarsa entità delle 
modifiche avvenute, dato inoltre che questi 
pazienti con espettorato positivo per il bacillo 
di Koc.k, sono rimasti sempre tali anche dopo 
la cura. 

2) Il benzoato di sodio non ha una in¬ 
fluenza decisa sulle condizioni generali del 
paziente. 

Mentre in alcuni malati si è avuto un au¬ 
mento notevole di appetito e di peso con di¬ 
minuzione della temperatura, in altri non si 
è notato alcun cambiamento, in altri ancora 
una tendenza al peggioramento. Debbo ag¬ 
giungere però per questi ultimi che, questi, 
sono i casi più gravi (vedi caso 5, caso 11)-sui 
quali abbiamo attuato tale terapia, e avreb- 
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bero seguitato la loro fatale evoluzione anche 
se sottoposti a qualsiasi altra cura. 

-d II benzoato di sodio esplica un’azione 
importante, seppure, temporanea, sulla tosse e 
suILespettorato. 

Tutti i casi trattati hanno risentito da que¬ 
sto punto di vista, i benefici effetti di tale te¬ 
rapia. Si sono avuti alcuni casi in cui la tosse 
e scomparsa completamente, per poi incomin¬ 
ciare di nuovo dopo due o tre mesi dalla ces¬ 
sazione della cura, altri, in cui si è avuto solo 
una remissione più o meno forte per ritor¬ 
nale poi più intensa a breve scadenza, altri 
ancora, e questi sono i casi più gravi che ho 
già citalo, in cui non è sortito alcun benefico 
effetto da tale terapia. Naturalmente, scompa¬ 
rendo o anche attenuandosi la tosse, questi 
pazienti hanno potuto riposare ininterrotta¬ 
mente la notte, hanno acquistato perciò una 
euforia, maggiore appetito e si è assistito di 
conseguenza in questi al miglioramento delle 
condizioni generali a cui ho già accennato. 

Date queste osservazioni, mi senio autoriz¬ 
zato a concludere che il benzoato di sodio per 
via endovenosa ha azione, seppure non dura¬ 
tura, fluidificante ed espettorante per alcune 
forme di tubercolosi polmonare, e perciò è un 
farmaco da tenersi presente, fra i sintomatici, 
nella cura di questa malattia. 

RIASSUNTO, v 

L’autore, dallo studio dell’azione del Ben¬ 
zoato di Sodio per via endovenosa in una se¬ 
rie di malati di tubercolosi polmonare, arriva 
alla conclusione che onesto farmaco mitiga, 
temporaneamente, la (osso e lespeltorato di 
questi malati. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale Maggiore di Milano 
Padiglione Beretta Chirurgia 

Prof. V. Petti nari, primario chirurgo. 

$u di un caso di osteomielite acuta pri¬ 
mitiva del calcagno. 

Doti. Giulio Nalli, assistente volontario. 

La scarsità dei casi sinora descritti, Finte- 

resse anatonio-patologico e clinico mi hanno 
indotto a comunicare questo caso di osteo¬ 
mielite acuta primitiva del calcagno, osser¬ 
vato piesso il Padiglione Beretta Chirurgia. 

Imr. Jos. di anni 8, scolara, residente a Milano. 
Ricoverata il 9 gennaio 1939; dimessa il 12 aori¬ 
le 1939. 1 

Anamnesi familiare ascendente e collaterale • 
negativa. Anamnesi personale fisiologica : nulla di 
particolare Anamnesi patologica remota: morbil¬ 
lo a due anni e mezzo; gastroenterite a sei anni. 

Anamnesi patologica prossima: senza una causa 
apparente il 4 gennaio 1939 la bambina avvertì 
improvvisamente un dolore alla regione calcaneare 
di destra, che si presentava uniformemente tu¬ 
mefatta; contemporaneamente febbre elevata a 
38°,5 con senso di forte malessere generale. Tale 
stato rimase stazionario sino al suo ricovero in 
■ospedale avvenuto alla sera del 9 gennaio. 

Esame obbiettivo generale: bambina di costitu¬ 
zione scheletrica normale, in condizioni mediocri 
di nutrizione e sanguificazione. Pannicolo adiposo 
sottocutaneo scarso. Cute e mucose visibili di co¬ 
lorito pallido. Micropoliadenia periferica. Polso 
100, valido, ritmico. Temperatura ascellare 39®. 
Sensorio e psiche integri. 

Capo: regolare, mobile, indolente; pupille iso- 
conche, ben reagenti alla luce ed all’accomoda¬ 
zione. Lingua velata, umida. Faringe arrossata. 

Colto: cilindrico, mobile, indolente; micropo¬ 
liadenia latero-cervicale. 

Torace: longilineo, simmetrico, bene espansi¬ 
bile con gli atti respiratori; presenta obbiettiva¬ 
mente solo un respiro aspro su tutto l’ambito 
polmonare. Il cuore, nei limiti fisiologici, offre 
-all ascoltazione un primo tono impuro alla punta. 

Addome: piano, simmetrico, trattabile, indo- 
lenir. Fegato e milza nei limiti normali. 


Arti : bene conformali e con articolazioni li 
bere eccetto che all’arto inferiore di destra 

Colonna vertebrale, genitali esterni: nulla di 
particolare 

Riflessi cutanei e tendinei: presenti ed un no’ 
vivaci. 1 

Conteggio leucociti: 16.000. Conleggio emazie: 
3.900.000. Tasso emoglobinico (Salili): 70% 

Formula leucocitaria: Neutrofili 83, Eosinofili 0 
Rasoi ili 0, Linfociti 10, Monocili 7. 

Issarne delle urine: solo tracce di albumina. 

Esame obbiettivo locale: l a regione calcaneare 
del piede destro si presenta uniformemente tu¬ 
mefatta; la cute, lesa, arrossata, lucida, edema¬ 
tosa, calda, non si lascia sollevare in pliche e 



Fig. 1. 

non presenta segni di lesione di continuità in 
atto o pregresse. I movimenti attivi dell’artico¬ 
lazione tibio-slragalica e della solto-astragalica 
sono impossibili. I movimenti passivi sono limi¬ 
tati e provocano dolore vivo, specialmente quelli 
di abduzione del piede. La pressione, anche leg- 
geia, provoca dolore intenso specie in corrispon¬ 
denza della faccia laterale del calcagno; dolenti 
si presentano anche le regioni posteriori del piede 
e il terzo inferiore della gamba. Le ossa e le arti¬ 
colazioni dell’avampiede sono normali e si riscon¬ 
tra solo una lieve dolenzia delle articolazioni 

tarso-metatarsali. 

Le articolazioni del ginocchio e dell’anca sono 
integre. Aon segni di linfangioite; linfoghiandole 
crurali palpabili ed un poco dolenti. 

Esame radiografico: la radiografia (fig. 1) mo¬ 
stra un addensamento delle parti molli in corri¬ 
spondenza della parte posteriore del calcagno, il 
quale, pure presentando contorni netti, è più 
opaco ai raggi in corrispondenza del suo processo 
posteriore e del punto d'ossificazione apofisario; 
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tale alterazione è attribuibile ad alterazioni <li 
composizione della parte midollare del calcagno, 
dovute ad iniziali processi di mielite, dato che la 
trabecolatura ossea si presenta ancora quasi nor¬ 
male. 

Decorso clinico : il giorno 10 gennaio viene pra¬ 
ticata una incisione di 4 cm. orizzontale sulla 
parte postero-laterale del tallone con esito di pus 
giallo, cremoso, di discreta quantità. Per rag¬ 
giungere il focolaio purulento si asporta, median¬ 
te raschiamento, una parte dello strato corticale 
dellosso e dopo lavatura con liquido di Garrel- 
Dakin si medica con zaffo di garza. Nello stesso 
giorno si inizia la somministrazione di gr. 3,5 di 
Streptosil frazionali nelle 24 ore, che viene poi 
sospesa il giorno 26 dello stesso mese. Si pratica 
nel medesimo tempo una vaccinoterapia con ana¬ 
tossina stafilococcica. 

L’esame batteriologico del pus rivela la presen¬ 
za di stafilococco piogeno aureo. 

La temperatura iniziale di 39°,6 si abbassa nei 
giorni seguenti, con carattere remittente, sotto i 
38o,5. 

Il giorno 14 gennaio 1939 viene prolungata 
l’incisione per ottenere un migliore drenaggio 
della secrezione purulenta che si manterrà sem¬ 
pre abbondante nei giorni seguenti. 

Il 31 gennaio 1939 viene ripetuto l’esame radio- 
grafico (fig. 2): in corrispondenza della tubero¬ 
sità il profilo osseo, finemente seghettato (so¬ 
vrapposizione di solchi della superficie confinan¬ 
te con la cartilagine di accrescimento: v. de¬ 
scrizione del sequestro), appare doppiato da una 
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Fig. 2. 

sottile stria chiara (b) che giunge sin dietro la 
faccetta articolare postero-esterna per l’astragalo. 
Questa stria chiara è data da una raccolta puru¬ 
lenta che ha scollato dall’osso il periostio assie¬ 
me col nucleo del punto apofisario d’ossificazio¬ 
ne (c) che ritroveremo intanto nella radiografia 
di controllo. Neirinlerno dell’osso, la cui nor¬ 


male trabecolatura è parzialmente scomparsa, si 
notano varie zone di rarefazione: una estesa ed 
irregolare nella parte posteriore dell'osso (foco¬ 
laio primitivo) e numerose altre piccole, rotonde,- 



Fig. 3. 


bene visibili nella figura in vicinanza deli acii- 
colazione astragalo-calcaneare e ilei margine in¬ 
feriore dell’osso (focolai di diffusione) che appare 
sfumato ed è interrotto in un. punto in cui si 
nota una piccola zona più scura (a) che rappre¬ 
senta una piccola porzione di osso non decalci¬ 
ficato che si profila su una zona chiara che al- 



Fig. 4. — Sequestro fotografato sulla faccia la¬ 
terale. 


l’esame del pezzo asportalo risulta essere una 
cavità ascessuale. La distruzione dello strato corti¬ 
cale dell’osso che si rileva a tale livello all’esame 
del sequestro spiega questi particolari radiologici. 

Nello stesso giorno la temperatura si innalza- 
bruscamente a 40 e, dopo una remissione a 37°” 
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nel giorno seguente, torna a rialzarsi a 39°,4 il 
2 lebbra io. 

11 nuo\o reperto radiologico e 1 [aggravamelilo 
dello stato generale della paziente fanno decidere 
un nuovo intervento allo scopo di scoprire i nuo¬ 
vi focolai ossei. Però il calcagno appare quasi 
interamente sequestrilo per cui lo si asporta con 
lncilità attraverso la breccia precedentemente pra¬ 
ticata. avendo particolare cura di non strappare al 
periostio frammenti di osso ancora vitali e pre’- 
ziosi per un migliore processo riparàtivo del- 
1 osso. Si continuano a praticare quotidianamente 
lavaggi con liquido di Carrel-Dakin, medicazione 
con zaffo di garza ed immobilizzazione del piede 
con apparecchio di gesso fenestrato. Nei giorni 
seguenti la temperatura, sempre con carattere re¬ 
mittente, cadde sotto i 38°,o e le condizioni gene¬ 
rali migliorarono gradatamente. 

Ripetuti controlli radiografici non rivelarono se- 
alcuno di reazione osteogenetica del perio¬ 
stio: le pareli della cavità ascessuale furono fatte 
eiollabire mediante la riduzione graduale dello 
zaffo; la secrezione purulenta diminuì notevol¬ 
mente e negli ultimi giorni del marzo la ferita 
si rimarginava completamente. 

La paziente veniva dimessa il 12 aprile in con¬ 
dizioni di potersi servire discretamente dell'arto 
per Ja deambulazione e, dato l’esito di un piede 
piatto, veniva consigliata una calzatura ortopedica, 
tua radiografia di controllo (fig. 3), eseguita il 
7 settembre 1939, mostra che del calcagno sono 
rimasti in sede il punto di ossificazione apofi- 
sju io (a), un frammento osseo ( b) (corrispondente 
alla faccetta articolare per il cuboide), saldati as¬ 
sieme da un ponte di osso neoformato. 

Questa neoformazione di tessuto osseo merita 
di essere particolarmente rilevata e di essere stu¬ 
diata in avvenire mediante esami radiografici per 
potere stabilire se essa ò dovuta ad attività del 
periostio o del punto apofisario di ossificazione. 
In quest’ultimo caso, dato che la sua attività 
osteogenetica di accrescimento si estingue al 18° 
anno di età,, non si^ può escludere a priori che 
potrà effettuarsi una’ ricostruzione spontanea del 
calcagno che, anche se rudimentale, restituirebbe 
al piede una statica ed una funzionalità migliori 
delle attuali. 

Descrizione del sequestro : Faccia superiore: di¬ 
struzione della corticale ed orifizi fistolosi alcuni 
dei quali sulla faccetta articolare per l’astragalo. 
Fàccia mediale: qualche orifizio fistoloso in vi¬ 
cinanza dell’apofisi posteriore e della faccetta arti¬ 
colare per l’astragalo. Faccia anteriore: manca una 
porzione di osso corrispondente al terzo superiore 
della faccetta articolare per il cuboide (vedi fi¬ 
gura 3 [b]); nel rimanente questa faccia si pre¬ 
senta irregolare e costituita da sola sostanza spu¬ 
gnosa. Faccia posteriore: presenta varie solcature 
serpiginose (che danno sulla radiografia la se- 
ghettatura del profilo osseo in questo punto: 
fig. 2) e qualche piccolo orifizio fistoloso. Faccia 
laterale: distruzione della corticale, in basso, do¬ 
vuta in parte all’intervento operatorio. Faccia in¬ 
feriore: la corticale distrutta in gran parte la¬ 
scia vedere qualche tragitto fistoloso e nella parte 
centrale una cavità ascessuale anfrattuosa su cui 
sporge, come uno sprone, una parte ossea non 
distrutta (che nella radiografia dà il punto a: 
fig. 2). 

Per una maggiore brevità, qualche considera¬ 
zione riguardante il caso verrà fatta nel trattare 
l’argomento in generale. 


L’osteomielite acuta del calcagno è una del- 
lo localizzazioni meno frequenti dell'infezione 
da germi piogeni nello scheletro e di essa i 
Nari autori riportano delle percentuali diver¬ 
se ma sempre basse e non superiori al 10 % 
rispetto a tutti i casi di osteomielite in generi 
Lo Schmidt, per esempio, pone il calcagno al 
quarto posto, dopo la clavicola, la scapola e 
tosso iliaco, tra le ossa brevi e piatte che a 
loro ^otta sono colpite in ragione di un setti¬ 
mo rispetto alle'ossa lunghe. Pyrah e Pain su 
^~)7 casi, Platt su 41 e Fraser su 200 non in¬ 
contrano caso alcuno di localizzazione nel cal¬ 
cagno; Gaenslen in nove anni ne osserva solo 
9; Dubrostolsky su 499 ne riporta 7 ( 1,4 %); 
Ogilvie su 51 e Ivulowsky su 155 casi hanno 
una percentuale del 4 % che per il Lannelon- 
gue può essere portata al 40 %. 

Ma, oltre alla rarità, ciò che conferisce al 
calcagno uno speciale interesse è qualche par¬ 
ticolare aspetto delle lesioni anatomopatologi- 
che alla cui migliore conoscenza un contri¬ 
buto, anche modesto quale ii mio, può riuscire 
di una qualche utilità. 

Nulla di speciale offre invece a considerare 
il lato eziologico. La maggioranza dei casi cade 
tra i 10 e 16 anni, in un epoca cioè successi¬ 
va alla comparsa dei nuclei complementari di 
ossificazione (7-8 anni) e quindi nel periodo 
di maggiore attività osteogenetica della carti¬ 
lagine di accrescimento. Questo precoce e vi¬ 
vace sviluppo del nucleo di ossificazione, per 
alcuni autori (Rombeau, Princeton, ecc.) spie¬ 
gherebbe anche la maggior frequenza della lo¬ 
calizzazione dell infezione nel calcagno di fron¬ 
te alle altre ossa del tarso. 11 ben noto rap¬ 
porto tra attività osteogenetica e localizzazione 
del processo osteomielitico, confermato da 
vari autori anche sperimentalmente (Colzi, 
e,cc.), non ha avuto sino ad oggi una spiega¬ 
zione definitiva e diverse sono Je ipotesi che si 


sono avanzate tra le quali la teoria dello « sti¬ 
molo funzionale di Wegner », l’« autonomia 
va sale di Uffreduzzi », le correnti piasmatiche 
dalla diafisi verso la metafisi (Mailer, Scimi- 
ge). Recentemente Francati ha attribuito la 
localizzazione metafisaria iniziale del processo 
osteomielitico alla funzione e all’evoluzione che 
ha l’istioblasto nei focalai di accrescimento os¬ 
seo. I germi, che durante una qualsiasi infe¬ 
zione dell’organismo possono temporaneamen¬ 
te trovarsi nella corrente sanguigna, verrebbero 
trattenuti, allo stato vitale (microbisrno laten¬ 
te), dall’istioblasto. Questo nell evolvere verso 
il condroblasto, cellula connetti vale fissa priva 
di attività fagocitaria,. eliminerebbe il germe 
prima incluso il quale sarebbe responsabile 
poi del processo infiammatorio. Se tale modo 
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di vedere si accorda con l’insorgenza dell’o- 
steoinielile nel tessuto osseo in maggiore atti¬ 
vità di accrescimento, non spiega, nel nostro 
caso, la localizzazione primitiva proprio nel 
calcagno quando tutte le condizioni necessa¬ 
rie al verificarsi del suddetto meccaniemo pa- 
togenetico erano egualmente presenti in altri 
punti dello scheletro. A tale proposito, nono¬ 
stante la difficoltà di accertamento lo faccia 
riscontrare solo nel 35 % dei casi di osteomie¬ 
lite in genere (Reishauer), anche per il cal¬ 
cagno, alcuni autori hanno invocato, come de¬ 
terminante di un « locus minoris resisten- 
tiae », il fattore traumatico, il quale anche 
sotto forma di microtraumi ripetuti potrebbe 
avere indubbio valore data la particolare e- 
sposizione dell'osso agli insilili esterni. Non è 
però infine da escludere che l’infezione possa 
originare da una ferita settica, anche piccola, 
delle parti molli vicine. 

Anatomo-palologicamente uno dei caratteri 
principali deirosteomielite delle ossa brevi è 
quello di non interessare porzioni estese di tes¬ 
suto osseo e di non dare luogo a larghi scol¬ 
lamenti periostei, come avviene invece nelle 
ossa lunghe, ma di circoscriversi in piccoli 
focolai. In genere nel calcagno il processo flo¬ 
gistico inizia in vicinanza della cartilagine 
apofisaria di accrescimento, come nel caso in 
oggetto, oppure, meno frequentemente, nel tu¬ 
bercolo; l'infezione può restare ivi localizzata 
ma più spesso si diffonde rapidamente a gran 
parte dell'osso, per imbibizione purulenta del¬ 
l'abbondante sostanza spugnosa, e ci presenta 
il quadro di una vera calcaneite infettiva. La 
gravità del pi ocesso locale spiega e sta in rap¬ 
porto direttamente proporzionale con la gra¬ 
vità dei fenomeni generali (febbre alta, leu¬ 
cocitosi, deperimento, ecc.). La diffusione del 
processo flogistico, nel caso in esame, acqui¬ 
sta l’aspetto di una disseminazione di noduli 
(fig. 2) che tendono rapidamente ad accrescer¬ 
si ed a confluire. 1 Il fatto però che, nella mag¬ 
gior parte dei casi, la sola incisione delle parti 
molli sino al periostio dà esito a pus ci dimo¬ 
stra che, anche se il focolaio è radiologica¬ 
mente centrale, l’infezione sin dai primi gior¬ 
ni ha avuto agio di raggiungere lo strato cor¬ 
ticale, di perforarlo e di dare origine ad una 
raccoltà purulenta sottoperiostea, che nel mio 
caso è radiologicamente visibile in un periodo 
inoltrato della malattia (fig. 2). A tale propo¬ 
sito conviene pure ricordare come sia uno dei 
caratteri deirosteomielite del calcagno l’assen¬ 
za di formazione di cassa da morto, che il 
Gaenslen spiega con la particolare tenacità di 
aderenza del periostio che, nei suoi casi, non si 


lasciava scollare ma solo perforare dal pus che r 
attraverso i canali haversiani, aveva raggiunto¬ 
lo strato corticale. 

Nel caso in esame si ebbe il distacco del pe¬ 
riostio, ma la formazione di una cassa da 
molto non ebbe luogo principalmente perchè 
il periostio del calcagno, come quello di tutte 
le ossa brevi (caipo, tarso, rotula e ossa sesa¬ 
moidee) è normalmente dotato di scarsi poteri 
riparativi, fatto che si può osservare tra l’al¬ 
tro nella lenta consolidazione che in queste 
ossa hanno le fratture. 

Esisteva infine nel calcagno una estesa di- 
' slruzione dello strato corticale sulla sua fac¬ 
cia inferiore, fatto che il Gaenslen non consi¬ 
dera avvenga di frequente. 

Solo raramente il processo flogistico si dif¬ 
fonde alle articolazioni per invadere poi le ossa 
vicine ed anche nel mio caso, in cui qualche 
orifizio fistoloso si era costituito sulle faccet¬ 
te articolari del calcagno, tutti i tessuti atti¬ 
gui soffrirono solo pei rapporti di vicinanza e 
ritornarono perfettamente normali a guarigio¬ 
ne avvenuta. Questo potere che ha il calcagno 
di circoscrivere e limitare un processo infetti¬ 
vo in esso istituitosi sia acuto che cronico 
(tbc.), può essere attribuito anche alla abbon¬ 
dante presenza di cartilagini articolari nelle 
ossa tarsali del bambino : essendo la cartilagi¬ 
ne completamente sprovvista di vasi, essa rea¬ 
gisce debolmente al processo infiammatorio, e 
costituisce una forte barriera alla sua diffu¬ 
sione. 

Clinicamente la malattia esordisce in modo 
brusco e grave, con febbre, dolore e tume¬ 
fazione locale; non è stato possibile nel mio 
caso accertare un trauma (contusione, distor¬ 
sione della caviglia, ecc.) o una ferita verifi¬ 
catasi pochi giorni prima. La febbre compariva 
bruscamente e subito alta (sino a 40°) e con 
lievi remittenze si manteneva tale sino a che 
non si intervenne chirurgicamente. La leu¬ 
cocitosi era' alta e lo stato generale grave. 

Localmente si riscontrava tumefazione, ar¬ 
rossamento ed edema dei tegumenti in corri¬ 
spondenza della regione’ calcaneare e del collo 
del piede, alterazioni che nei giorni successivi 
si estendevano a gran parte del piede e della 
gamba. Il dolore vivissimo, che nei primi 
giorni poteva essere abbastanza agevolmente 
localizzato alla pressione, divenne poi più dif¬ 
fuso per la compartecipazione al processo flo¬ 
gistico delle formazioni anatomiche vicine (le¬ 
gamenti, tendini, aponevrosi, ecc.) che dive¬ 
ngono pure esse dolenti. 

Nel mio caso, come in quello descritto da 
Pellegrini, il piede prese sin dall'inizio un at- 
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teggiameiito varo-equino, dato di un certo in¬ 
teresse clinico, che rappresenta la t leggi amen¬ 
to col quale viene ottenuta una minore tensio¬ 
ne dei legamenti mediali del collo del piede e 
del tendine di Achille. 

In seguito aUmtervento operatorio la feb¬ 
bre si abbassava al disotto dei 38°-38°,5 ed una 
nuova ascesa delia temperatura, che in altri 
casi può indicare una complicazione infettiva 
generale (metastasi purulenta alla mandibola 
nel caso di Pellegrini), era dovuta alla forma¬ 
zione ed allaggravarsi di nuovi focolai nel¬ 
l'osso stesso. 

La secrezione purulenta dalla breccia opera¬ 
toria si mantenne per lo più abbondante, ma 
non accompagnala dalla comune espulsione di 
piccoli sequestri ossei. 

Infine, una volta che sulle pareti della ca¬ 
mita ascessuale compaiono delle buone granu¬ 
lazioni, la guarigione avviene abbastanza rapi¬ 
damente e quando l’osso non venga quasi 
completamente sequestrato, come nel mio 
caso, si può avere la riparazione anatomica 
completa del calcagno. 

* 

tfc * 

L’esame radiologico per una diagnosi urgente 
non ci può essere di molta utilità poiché, nei 
casi di processo acutissimo, solo alla fine della 
prima decade esso può rivelarci un processo 
csteitico con una o più zone di rarefazione os¬ 
sea a contorni irregolari nella porzione poste¬ 
riore dell’osso (fig. 1); nell'ulteriore decorso 
esso è di sicuro aiuto poiché ci informa del- 
1 evoluzione del focolaio e delle eventuali com¬ 
plicazioni nelle articolazioni vicine a carico 
delle quali possono residuare sinostosi astra¬ 
galo-calcaneare, anchilosi tibio-tarsica, ecc. 

* 

* * - 

Data la necessità di un intervento chirurgi¬ 
co precoce, per il miglioramento della pro¬ 
gnosi nelle forme acute, l'indagine diagnostica 
acquista un interesse notevole, anche perchè 
varie circostanze possono fare confondere l’o- 
sleomielite del calcagno con altre affezioni flo¬ 
gistiche del piede e principalmente con: 1) 
flemmone profondo, nel quale il reperto di una 
pregressa ferita, vantato quale segno differen¬ 
ziale da alcuni autori, non è costante e può 
essere invece la causa dell’infezione del calca¬ 
gno; 2) una localizzazione al piede del gono- 
(occo che per lo più colpisce le piccole artico¬ 
lazioni del tarso e quelle tarso-metatarsali ma 
nelle quali però è intensa la - compartecipazio¬ 
ne delle parti molli vicine; 3): apofisite del 
calcagno. 


Nonostante però la sede centrale delle lesio¬ 
ni, la complessità degli elementi anatomici che 
cii condano il calcagno (legamenti, tendini a- 
ponevrosi ed articolazioni) e che, comparteci¬ 
pando al processo flogistico, ostacolano prin¬ 
cipalmente 1 esatta localizzazione del dolore, 
sintomo cardinale dell osteomielite, ed infine 
la negatività nei primi giorni del reperto ra¬ 
diografico, l'indagine diagnostica non presenta 
notevoli difficoltà e riposa essenzialmente su : 
1) 1 età (dai 10 ai 16 anni); 2) la localizzazione 
primitiva del processo e quindi del dolore ad 
un punto osseo; 3) il carattere del dolore che 
è vivissimo e compare repentinamente, i fe¬ 
nomeni generali gravi ed il frequente riseli li- 
mento delle articolazioni vicine. * - 

\ * 

* * 

Nel caso in particolare del calcagno nessu¬ 
no differenza sostanziale ha il trattamento chi¬ 
rurgico nei confronti delle altre forme acute 
di osteomielite degli adolescenti nelle quali 
Pellinari consiglia di intervenire in fase acuta, 
ma a focolaio possibilmente bene localizzato, 
con 1 aiuto di cure locali e generali (mezzi 
chimici, biologici, immunitari utili inoltre co¬ 
me cura post-operatoria). In tal modo, data la 
precoce delimitazione del processo infiamma¬ 
torio che si ha nel calcagno, l’intervento acqui¬ 
sta inoltre un certo carattere di urgenza rico¬ 
nosciutogli da altri autori (Schilling, Rost, 
f orni, Albanese, ecc.). 

Ma contrariamente alla tendenza che vi è 
oggi a differire per quanto più è possibile lo 
scalpellamene osseo nelle osteomieliti in ge¬ 
nere ed all opportunità che si ha in alcune for¬ 
me di preferire un trattamento a tappe (Pet¬ 
tinali) nel caso particolare del calcagno, dato 
cbe il semplice scoprimento dell'osso non è 
sufficiente per una buona eliminazione del ma¬ 
teriale settico, essendo la lesione a sede preva¬ 
lentemente centrale, bisogna soddisfare la ne¬ 
cessità di scoprire ampiamente i focolai pu¬ 
rulenti per evitare la facile diffusione del pro¬ 
cesso e la formazione di tragitti fistolosi nella 
sostanza spugnosa che complicano le ma¬ 
novre terapeutiche, e compromettono la buona 
restaurazione dell osso. Nei riguardi della 
quantità di osso che conviene asportare, biso¬ 
gnerà regolarsi diversamente nei vari casi a 
seconda dei reperti radiografici, restando però 
criterio principale quello di limitare al mini¬ 
mo la demolizione dell'osso per aumentare le 
possibilità di riparazione del tessuto perduto • 
e di ricostituzione completa spontanea del cal¬ 
cagno. 

Oltre alle comuni vie di accesso mediale e 
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laterale, sufficienti per raggiungere dei focolai 
circoscritti e corticali, nei quali lo scucchiaia- 
mento della porzióne ossea ammalata può, se¬ 
condo alcuni autori, essere talora seguita da 
una sutura completa delle parti molli (Ottolen- 
ghi, Pellegrini), merita di essere ricordata la 
fissurazione del calcagno per via posteriore 
adottata da Gaenslen, metodo sopratutto con-' 
sigliato nelle forme diffuse di osteomielite del 
calcagno. Esso consiste nei seguenti momenti 
operatori: incisione delle parli molli sulla fac¬ 
cia posteriore del calcagno sino al piano os- • 
seo, scollamento del periostio (curando di non 
ledere il nervo e i vasi plantari esterni), sezio¬ 
ne mediana del calcagno con largo scalpello 
che verrà più o meno affondato nell’osso a 
seconda dell’estensione del processo morboso, 
raschiamento dei focolai ostomielitici, zaffo . 
ed apparecchio gessato fenestrato, che verrà 
rinnovato ogni 15 o 20 giorni. 

Deve essere infine ricordato che nel caso in 
cui il calcagno venga quasi completamente se¬ 
questrato, come nel mio caso, con esito in pie¬ 
de piatto, conviene anzitutto fare portare al 
paziente una calzatura ortopedica confezionata 
con opportuno sostegno plantare in sede cal¬ 
caneare in modo da ridurre al minimo la di¬ 
slocazione delle ossa del tarso. Si deve poi 
seguire con periodici esami radiologici Peven¬ 
tuale formazione di un osso, al posto del cal¬ 
cagno eliminato, dovuta all’attività osteogene- 
tica del suo nucleo apofisario o del periostio 
stesso. 

Infine, quando non si avrà più ragione di 
sperare nella suddetta possibilità si potrà ten¬ 
tare un innesto osteo-periosteo modellalo con 
Eaiulo di immagini radiografiche. 

RIASSUNTO. 

Si studia un caso di osteomielite acuta pri¬ 
mitiva del calcagno nei suoi particolari clini¬ 
ci, radiologici ed anatomo-patologici confron¬ 
tandolo con i casi riportati nella letteratura, 
con riferimento alla terapia. 
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Ospedali Riunii i di Roma 
Policlinico Umberto I 
I Padiglione Chirurgia 

Primario: prof. V. Puccinelli. 

Sulla torsione dell’idatide di Morgagni 
in soggetto con testicolo ritenuto ed 
ernia inguinale congenita. 

Dott. Guido Chidichimo. 

L'interesse clinico del caso che credo op¬ 
portuno di pubblicare, deriva non dalla ra¬ 
rità della lesione anatomica che ha determi¬ 
nato l’intervento (torsione dell’idaticle di Mor¬ 
gagni), ma dalla difficoltà della diagnosi e- 
salta preoperatoi ia dato la coesistenza omo¬ 
laterale di un’ernia inguinale congenita e di 
una ritenzione inguinale interna del testicolo. 

Anamnesi: D. Franco, di a. 9, scolaro da Roma. 
An. familiare e palofogica remota negativa. 

È portatore di ernia inguinale congenita, con 
testicolo ritenuto in posizione inguinale inter¬ 
na a D. 

Cinque giorni prima che venisse alla nostra os¬ 
servazione ha incominciato ad avvertire dolori mo¬ 
dici alla regione mguino-scrotale D., che aumen¬ 
tavano leggermente d'intensità durante il cammi¬ 
no e si calmavano col riposo a letto. Nella notte 
scorsa i dolori si sono fatti violenti con esacerba- 
zione sotto i colpi di tosse e nei movimenti, sia 
attivi che passivi del tronco e dell'arto inferiore D. 
Alvo regolare, non vomito nè febbre. La mattina 
seguente ha notato nella suddetta regione una 
tumefazione irriducibile della grandezza di una 
noce, dolente spontaneamente e ancor più alla 
pressione, da rendere difficile il cammino e la 
staziona eretta. Nessun disturbo dello stato gene¬ 
rale. 

Esame obbiettivo locale: L’emiscroto D. è più 
piccolo del S., esso è retrallo con pieghe cutanee 
più pronunciate, la palpazione permette di con¬ 
statare l’assenza del testicolo. Nella regione in¬ 
guinale D. si nota all’ispezione una tumefazione 
della grandezza di una noce, con cute di aspetto 
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normale con lermotalto leggermente aumentalo, 
all palpazione si conferma la grandezza della tu¬ 
mefazione, la superficie -è liscia, la consistenza 
molle-elastica non fluttuante, npn è spostabile, è 
irriducibile, dolente, trasmette l’impulso al dito 
che palpa sotto i colpi di tosse. 

Testicolo S. normalmente sviluppato. 

Negativo il resto dell’esame obbiettivo. 

Diagnosi clinica (di probabilità): Ernia ingui¬ 
nale D. strozzata o torsione del testicolo D. rite¬ 
nuto. 

• - t 

Si fa un intervento d’urgenza. 

Operazione (dott. Chidichimo): Anestesia gene¬ 
rale eterea. Incisione nella regione inguino-scro- 
tale D. sulla tumefazione. Incisa l’aponeurosi del 
muscolo grande obliquo si isola la tumefazione 
formata dal testicolo D. ritenuto. Aperta la vagi¬ 
nale si nota in essa scarsissimo liquido legger¬ 
mente ematico; L’epididimo è un po' tumefatto e 
nel solco tra esso e il didimo si vede l'idatide 
di Morgagni della grandezza di un grosso chicco 
di frumento torta su se stessa, secondo il movi¬ 
mento delle lancette dell’orologio, di colorito ne¬ 
rastro. Si passa un laccio alla base e si asporta. 



Fio. 1. 

L idatide di Morgagni a forma di sanguisuga, di 
colorito bruno nerastro^ torta su se stessa. 


Alla sezione ha 1 aspetto di un infarto emorra¬ 
gico. Isolali gli elementi del cordone si trova una 
piccola ernia inguinale obliqua esterna, con sacco 
non comunicante con la vaginale del testicolo. Si 
isola il sacco, si apre — esso è vuoto — e si 
asporta dopo aver passato un punto alla sua base. 
Si tagliano i fasci del cremaslcre, il funicolo è suf¬ 
ficientemente lungo. Si fa una plastica muscolo- 
aponeurotica prefunicolare. Si abbassa il testicolo 
nella borsa, corrispondente e si fissa con un punto 
che perfora lo- scroto, alla cute della coscia D., 
secondo il metodo dell’orchidopessia crurale di 
Ombred anrie. 

Decorso postoperatorio:• regolare. Il malato vie¬ 
ne dimesso completamente guarito in ottava gior¬ 
nata. * 

Diagnosi operatoria: Idatide di Morgagni torta 
in testicolo D. ritenuto. Ernia inguinale D..obli- 
quo esterna congenita (v. fig. 1 ). 


La coesistenza della ritenzione del testicolo 
e dell ernia avevano deviato dalla diagnosi 
vera, che sarebbe stalo difficile far con sicu¬ 
rezza apche se si fosse sospettata. 

Nel 1923 Albert Mouchet ha introdotto in 
patologia infantile questa affezione, già se¬ 
gnalata Fanno prima in Inghilterra da Colt, 
Slatlick e Walton come semplice curiosità; 
egli ha richiamato l’attenzione come « non 
tutte le sindromi di orchite acuta' primitiva 
dei bambini dipendono da torsione del funi¬ 
colo essendo alcune legate a torsione desìi 

O 



Fig. 2. 


A. Testicolo - B. epididimo, con: b, sua testa; 
b 1 sua coda - C. cordone - D. foglietto parietale 
della vaginale - D. foglietto viscerale inciso - 
1. vaso aberrante di Haller - 2. organo di Gi- 
raldès - 3. idatide peduncolata - 4 idatide sessile. 
(Dal Test ut). 

annessi embrionali del testicolo, e in genere 
dell’idatide di Morgagni e ciò tanto più quan¬ 
to più la sindrome è attenuata ». 

In Italia l’ultimo caso pubblicato è quello 
di Pi. Grasso dal quale lavoro — che mi è ser- 
Gto di schema nell esposizione — ho preso la 
letteratura fino al 193G. 

Cenni anatomici. I residui embrionali an¬ 
nessi al testicolo sono : 

a) l'idatide peduncolata o appendicite del¬ 
l’epididimo, unica o multipla a volte anche 
sessile; 
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ò) l’idalide sessile o appendice del testi¬ 
colo, molto più frequente della precedente, 
costante secondo krause. Detta sessile ma 
spesso è peduncolata. È una linguetta carnosa 
e vascolare non una vescicola; a forma di 
sporgenza appiattita o arrotondata, a virgola, 
a chicco di frumento, a sanguisuga che s’im¬ 
pianta secondo i casi sulla testa dell’epididi¬ 
mo sulla estremità anteriore del testicolo o 
neH'angolo di riunione di questi due organi. 
La superficie spesso è liscia, a volte morifor- 
me, le dimensioni sono molto variabili in ge¬ 
nere fra 2 e 8 mm. potendo raggiungere 15-18 
mm. fino a 30 mm. Nel caso nostro era lun¬ 
ga 8 min.; 

c) il paradidimo o organo di Giraldés; or¬ 
gano rudimentale costituito da parecchi gra¬ 
nuli più piccoli, situato alla parte anteriore 
del cordone spermatico ad 1 o 3 mm. sopra 
la testa deirepididimo; 

d ) vasa aberrantia dell'epididimo, di cui 
il più frequente è il vaso aberrante di Haller. 
Sono canalicoli terminanti a fondo cieco che 
si distaccano dalla coda dell'epididimo o dal¬ 
la rete testis. 

A parte i casi osservati da Michel e Sorrei 
di torsione deìl’organo di Giraldés, la patolo¬ 
gia di questi organi rudimentali colpisce mol¬ 
lo più di frequente le idatidi di Morgagni spe¬ 
cie quando hanno un lungo peduncolo e sono 
mollo voluminose; la ectopia del testicolo pare 
sia una càusa predisponente : così il caso no¬ 
stro e quelli pubblicati da Shaltvese,. Foucault, 
Gorgia-Cucullu, Moncalvi. il iato non ha im¬ 
portanza, è affezione propria dei bambini. La 
causa vera della torsione non è conosciuta, 
possono favorirla i movimenti bruschi e, se¬ 
condo alcuni, la masturbazione. 

Dal punto di vista anatomico si constata 
nella forma classica un leggero versamento 
ematico all’apertura della vaginale* (presente 
nel nostro caso) che a volte è ispessita, la testa 
deirepididimo e il testicolo sono tumefatti e 
1 idatite è di colorito nero o rosso-cupo simile 
a un coagulo (infarto emorragico) aumentata 
di volume. Nelle forme fruste manca qualsiasi 
risentimento dell’apparato epididimo-testico¬ 
lare. Il peduncolo può essere tanto* breve da 
non permettere di constatare il grado di tor¬ 
sione e la direzione di essa (Moncalvi-Chape- 
ron), a volte è lungo e si vede che la torsione 
avviene secondo la direzione delle lancette del- 
1 orologio (caso personale) ma può avvenire 
anche in senso opposto. 

Clinicamente i segni sono gli stessi della tor¬ 
sione del cordone ma più attenuati, a volte ad 
attacchi bre\i e ripetuti. La sindrome acuta o 


subacuta è dominala dal dolore spontaneo e 
brusco al testicolo e all’inguine corrispondente 
che ben presto si lumefanno e possono pre¬ 
sentare rossore della cute, aumento del calore 
al termotatto, non febbre. 

La diagnosi il più delle volte non è possibile 
che all’intervento, confondendosi con una co¬ 
lica testicolare, con un’orchite acuta, con uno 
strozzamento di ernia coesistente, con la tor¬ 
sione del cordone spermatico, con un volvulo 
o un infarto emorragico del testicolo. È la lo¬ 
calizzazione della tumefazione c del dolore al 
davanti del globus minor e la palpazione di 
un tumoretto rotondeggiante, liscio, dolente 
che sfugge sotto il dito, che farà pensare alla 
torsione dell’idatide (Cavi di Leveuf, Rùtolo, 
Paoli, Breoster, Coyte, ecc.). Secondo Mouchet 
alla transilluminazione questa piccola tumefa¬ 
zione può anche rendersi visibile come ombra 
più opaca. Nei nostro caso, data la ritenzione 
del testicolo non è stato possibile ricercare que¬ 
sto sintonia. 

La prognosi è assolutamente benigna anche 
senza l’intervento: Lambert e Smith consiglia¬ 
no di non operare nei casi di torsione dell’ida¬ 
tide di Morgagni, a meno che non sopravven¬ 
ga infiammazione o suppurazione. Ma data la 
difficobà della diagnosi è meglio intervenire; 
Fintervento è indicato anche dalie possibili re¬ 
cidive (Bergeret, Denov, Rocker, Shattock) e 
dalle eventuali conseguenze, edenici cronico 
dello scroto, idrocele cronico (Costantini). 

L'operazione è di una innocuità assoluta. 
Con la comune incisione scrotale o inguino- 
scrotale, si apre la vaginale, si lussa il testicolo 
c, se si trova una torsione dell’idatide, questa 
si asporta dopo aver passato un laccio alla sua 
base. Sutura della vaginale e della cute senza 
drenaggio. 

Se coesiste o ectopia testicolare o ernia in¬ 
guinale si pratica la cura radicale di queste af¬ 
fezioni (caso personale). 

* 

RIASSUNTO 

L’A. espone un caso opeiato di torsione del- 
l'idatidc di Morgagni, in un ragazzo con riten¬ 
zione del testicolo ed ernia inguinale conge¬ 
nita dallo stesso lato. Mette in rilievo la diffi¬ 
coltà della diagnosi esatta preoperatoiia e con¬ 
clude che quando la diagnosi di torsione del¬ 
l’idatide di Morgagni non è più che sicura, è 
necessario intervenire d’urgenza. 
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Sul nuovo derivato fiazolico dello Sfrepfosil 


Lo SrRErTosiL Tiazolo è il più moderno dei che- 
•mioterapici solfamidici e rappresenta il prototipo 
•di quei solfamido-tiazolici ai quali, fin dalle pri¬ 
me sintesi realizzate da Fosbinder e Walter, il 
nostro Istituto ha dedicato tante cure di studi e 
ricerche. 


L'essere stati tra i primissimi a prendere in 
istudio questa nuova serie di preparati solfami- 
dici ci permette oggi di presentare al Medico un 
prodotto che, oltre agli indiscussi vantaggi dei 
solfamido-tiazolici, ha le caratteristiche di asso¬ 
luta purezza , di costante altissima attività tera¬ 
peutica e massima tollerabilità , che tanta fama 
lianno valso a tutti i nostri streptosilici. 

Lo Streptosil Tiazolo è un 2 (para-amino-fenil- 
solfamido) 4 metiltiazolo ed ha la seguente for¬ 
mula di struttura : 



Questo prodotto risulta dalla combinazione dello 
streptosil (para-amino-fenil-solfamide) con una 
molecola di melil-liazolo. Quindi è del tutto simile 
•alla solfamidopiridina, della quale conserva le 
brillanti attività terapeutiche senza averne nessu¬ 
no degli inconvenienti tossici. Anzi, esso va esen¬ 
te proprio dall’azione che questa può avere sullo 
stomaco (nausea, vomito) e sul sangue, ■ quando 
somministrata ad alte dosi. 


Va tenuta ben presente una condizione asso¬ 
lutamente indispensabile perchè i solfamido tia- 
zolici corrispondano quali solfamidi più tollerati 
dei precedenti ed attivissimi: la loro massima 
purezza. Lo Streptosil Tiazolo è stato ottenuto 
■completamente cristallizzato, ed in ciò sta la sua 
•originale condizione optimale che giustifica le sue 
particolarissime caratteristiche di tolleranza ed 
attività. 


È degno di nota osservare come il gruppo tia¬ 
zolico costituisca parte della molecola della vita¬ 
mina B,, la quale risulta appunto composta dal¬ 
l’associazione di un gruppo tiazolico con un grup- 
pirimidinico. 

Sulla particolare rapidità di assorbimento e di 
■eliminazione dei composti di solfamide e Tiazolo 
hanno comunicato van Dyke, Greep, Rake e Mc- 
Kee in seguito alle loro numerose esperienze sul- 
ìl’animale. Gli stessi risultati sono stati riconfer¬ 
mati nell’uomo da Long, Haviland ed Edwards, 
e precisati da Reinhold, Flippin e Schwartz, che 
videro la quasi totalità del medicamento ingerito, 
essere eliminata con le urine nelle 24 ore. 


Altro pregio dello Streptosil Tiazolo è la su. 
scarsissima tossicità, che lo rende ottimamente tol¬ 
lerato da tutti i malati. Su queste proprietà in¬ 
trinseche dei solfamido-tiazolici, hanno ampia¬ 
mente riferito van Dyke, Greep, Rake e Me Kee, 
i quali, con prove sperimentali sull’animale, sta¬ 
bilirono che la tossicità del derivato tiazolico della 
solfamide rappresenta appena il 65 % di quella 
del derivato piridinico. Long, Hawiland e Edwards 
trovarono che il solfamido-tiazolo è tollerato dal¬ 
l’animale in quantità all’incirca doppia della sol- 
famido-piridina. Ma anche sull’uomo tale fatto è 
rimasto chiaramente provato, come hanno potuto 
affermare, dopo numerose osservazioni, Flippin, 
Schwartz e Le Rose, Long, Gsell e tutti quelli che 
hanno avuto occasione di servirsi di questo nuovo 
medicamento. L’uso clinico dei solfamido-tiazolici 
ha dimostrato subito e confermato poi come essi 
vadano del tutto esenti da quelli che erano i più 
temuti effetti secondari delle sulfamido-piridine e 
dei diseptali, come le alterazioni ematiche e le in¬ 
tolleranze gastriche (Gsell, Long, Leroy, Cuilleret, 
Pellerat e Peissel, ecc.). 

Lo Streptosil Tiazolo è un solfamidico di pro¬ 
vata amplissima polivalenza terapeutica. Esso ri¬ 
sulta essere ugualmente attivo alla solfamido-piri- 
dina, se non anche superiore a questa, contro la 
meningite , la blenorragia, la polmonite . Ha una 
incontestata superiorità terapeutica nelle malattie 
dovute a stafilococchi e conserva le capacità cura¬ 
tive delle solfamidi semplici contro le malattie da 
streptococchi e da germi vari. 

Dell azione terapeutica dei solfamido-tiazolici 
nella polmonite si hanno già numerose prove, de¬ 
sunte sia da esperienze sulFanimale, sia da appli¬ 
cazioni in una ormai vasta casistica nell’uomo. 
Dalle prove sperimentali di Me Kee, Greep e van 
Dyke, Cooper, Gross e Lewis, Alleman e Merz ri¬ 
sulta che essi sono dotati dello stesso brillante 
potere curativo della solfamido-piridina con il van¬ 
taggio della minore tossicità. Tale vantaggio e tale 
netta e sicura azione terapeutica sono messi in 
evidenza da Long, Herrel e Brown, Gsell, For- 
nara, Abernethy, Janik, Flippin, Schwartz e Le 
Rose, che curarono numerosi casi di polmonite 
e broncopolmonite nell’uomo e nel bambino e vi¬ 
dero la temperatura cadere quasi sempre nel breve 
spazio di 12-24 ore ed il processo passare rapida¬ 
mente a risoluzione. 

Anche nei riguardi della meningite i pareri sul 
brillante potere terapeutico dei solfamido-tiazolici 
sono del tutto concordi ed affermativi. Basta leg¬ 
gere i lavori di Gsell, di Fornara, di Gourmay e 
Molitor per vedere quanto prezioso sia stato tro¬ 
vato questo nuovo medicamento nel trattamento 
di questa infezione. 

Con uguale ed anche maggiore successo i solfa¬ 
mido-tiazolici sono stali usati nella cura della ble¬ 
norragia. Cuilleret, Pellerat e Peissel hanno rife- 
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rito di brillanti risultati, che sono stati poi piena¬ 
mente confermali nella casistica di Leroy, il quale 
ha potuto affermare che con soli tre grammi al 
giorno di prodotto, il gonococco spariva dalla se¬ 
crezione al massimo entro 24 ore e la secrezione 
stessa cessava in 24-36 ore. Tra i casi curati da 
Leroy, particolarmente interessanti sono quelli 
concernenti malati già trattati con solfamidici e la 
cui blenorragia era recidivata e meritano tutta 
l’attenzione i tre malati nei quali, gli altri compo¬ 
sti di solfamide, compreso quello piridinico, ave¬ 
vano fallilo lo scopo e che furono invece facil¬ 
mente guariti dal solfamido-metiltiazolo. Sulla 
brillante azione dei composti di tiazolo e solfamide 
nella cura della blenorragia insistono pure Gsell e 
Németh ed Elek e Célice, Weill-Spire e Fallot. 
Mentre Hill e Pool e Cook ed Helmoltz ne hanno 
messo in evidenza l’azione su tutti i germi del 
tratto urinario. Tutti gli Autori insistono sulla 
perfetta tolleranza del medicamento e, a questo 
proposito, meritano la massima attenzione i casi 
di Cuilleret, ai quali vennero somministrati 9-10 
gr. di prodotto in una sola giornata e la cui ble¬ 
norragia guarì definitivamente con una sola som¬ 
ministrazione di medicamento. 

Conlro le malattie da stafilococchi, che meno 
efficacemente risentivano l’azione dei solfamidici 
finora noti, i solfamido-tiazolici sono pure stati 
sperimentati con lusinghieri successi. Barlow e 
Homburger e Carrol, Kappel, Jones e Gallagher 
hanno nettamente messo in evidenza questa su¬ 
periorità, che è stata poi confermata, con ricerche 
su brodo-culture, da Lawrence e riconfermata, 
nel campo clinico, da Herrel e Brown e da Long. 
Una ulteriore e recentissima dimostrazione ne 
hanno dato poi Kelliner e Carlen, che hanno visto 
guarire con questo medicamento un grave caso di 
setticemia stafilococcica, e Fitch, che ha potuto 
salvare un bambino con ascesso epidurale e set¬ 
ticemia con pioemia pure da stafilococco. 

Dalla numerosa e varia casistica di Gsell, Long, 
Hawiland, Edwards e Bliss risulta, in modo in¬ 
dubbio, che i solfamido-tiazolici conservano la stes¬ 
sa positiva azione terapeutica delle solfamidi nelle 
infezioni da streptococco e da altri germi vari; 
fatto questo che è stato del tutto recentemente 
riconfermato da Stirling, con il brillante esito in 
casi di setticemia, e da tutti gli Autori che hanno 
avuto occasione di servirsi di questo nuovo me¬ 
dicamento. 

Ciò, del resto, era già risultato ben chiara¬ 
mente dalle ricerche sperimentali di Me Kee, 
Rake, Greep e van Dyke, di Cooper e Lewis, di 
Meyer, Allemann e Merz, di Barlow r e Hombur¬ 
ger, ecc. 

In conclusione, lo Streptosil Tiazolo rappre¬ 
senta un innegabile e grandissimo progresso nella 
chemioterapia solfamidica per la sua polivalenza 
terapeutica, perchè risulta attivissimo contro la 
polmonite, blenorragia, meningite e tutte le ma¬ 
lattie da streptococco e stafilococco, e la sua quasi 
nulla tossicità, che permette di somministrare dosi 
maggiori per ottenere più rapidi effetti o di man¬ 
tenersi sulle dosi solite con ben più ampio mar¬ 
gine di sicurezza contro l’insorgere di fenomeni 
tossici secondari, che sono resi ancor meno pro¬ 
babili dalla rapidissima eliminazione del prepa¬ 
rato. Non ha nessuna azione tossica sul sangue e 


non può dare quindi anemia, leucocitopenia, me- 
taemoglobinemia, cianosi, ecc. È rapidissimamen- 
le assorbito e provoca raramente risentimento 

gastrico. 

Lo Streptosil Tiazolo ha soprattutto queste 
principali indicazioni normali terapeutiche: 

Polmonite; 

Blenorragia; 

Meningite; 

Stafilococcie. 

• 

Tutti i casi di insufficiente azione di altri sol¬ 
famidici, o nei casi di cattiva tolleranza di que¬ 
sti, specialmente quando si debba ricorrere ad 
alte dosi. 

^ t • 

La posologia dello Streptosil Tiazolo data l’ec¬ 
cezionale tolleranza, può oscillare entro limiti as¬ 
sai ampi. Per gli scopi comuni può servire di 
base il dosaggio invalso per gli altri streptosilici. 

Nella polmonite : 

Dose iniziale di 3 compresse, seguita da dose di 
2 compresse ogni 4 ore. anche durante la notte 
e per le prime ventiquattro ore. 

Nel 2° e 3° giorno : 6 compresse, sempre nelle 
ventiquattro ore, e suddivise. Nei giorni seguenti 
ed in normale caso di decorso favorevole, ridurre 
la dose giornaliera a 4 o 3 compresse. Se il de¬ 
corso permane grave anche in quarta giornata, si 
continuano le dosi dei primi 3 giorni. 


Nella broncopolmonite: 

Si possono ridurre parzialmente le sopraddette 
dosi di circa un terzo. 

Nelle affezioni polmonari dei .bambini si con¬ 
siglia il seguente dosaggio: 


fino a mezzo anno : % di 
da mezzo a 2 anni: V» 

)) 2 » 4 » 1 

» 4 » 6 » 1 

» 6 » 12 » 1 /o 


compressa 

ogni 

4 

ore 

» 

» 

4 

» 

» 

» 

4 

)> 

» 

» 

3 

» 

» 

» 

3 

» - 


Nella blenorragia : 

Per i primi 3 giorni: 2 compresse 4 volle al 
giorno. 

Per i successivi 3 giorni: 2 compresse 3 volte 
al giorno. 

Per gli altri 3 giorni: 1 compressa 2 volte al 
giorno. 

Nelle meningococcie : 

Si usa la stessa posologia delle polmoniti. 

La dose giornaliera riuscirà più efficace e meglio 
tollerala se distribuita in porzioni da prendersi ad' 
intervalli regolari. Generalmente è consigliabile 
ingerire le compresse (intere o spappolate, da me¬ 
scolarsi, volendo, a zucchero, marmellata, ecc.) 
possibilmente non a stomaco vuoto. 


Il Medico potrà variare a suo giudizio le dosi ed 
adattarle ai singoli casi. 
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Streptosil Tiazolo iniettabile piridina. Proc. Soc. Exper. Biol. & Med., 42, 2, 

Il preparato è stalo confezionato anche in fiale r 417 > novembr e 1939. 

da 5 cc., in soluzione al 20%. Ossia ogni fiala da Gooper . F ; B > Groos P., Lewis M. Valutazione 

5 cc. contiene grammi uno di Streptosil Tiazolo. chemioterapica dei derivati di solfanilamide con 

In tale forma il preparato si presta molto util- amine eterocicliche. Proc. Soc. Exper. Biol. e 

mente per l’integrazione della somministrazione Med., 42, 2, 421, 1939. 

orale dello Streptosil Tiazolo in compresse, op- Berrei, W. E. Brown A. E. I derivati tiazolici della 

pure per la realizzazione della sola terapia paren- sulfanilamide. J.A.M.A., 114, 10, 871, 9 marzo 

terica, con questo nuovo solfamidico di così in- _ ™40. 

tensa attività terapeutica. I risultati finora otte- Fo J G FhRRIN . Bliss E. A. Effetti batteriostatici 
nuti con lo Streptosil Tiazolo iniettabile, sono ce ^ so ^fatiazolo sui vari microrganismi. Il suo 

effettivamente superiori, sia per l’intensità di effetto terapeutico nelle infezioni sperimentali 

effetti terapeutici raggiungibili, che per tolle- da P n eumococco. Proc. Soc. Exper. Biol. e Med., 

ranza assolutamente completa, ai risultati otte- 43, 2 > 324 > febbraio 1940. 

nuti con qualsiasi altro solfamidico usato in pre- Fornara P. XVII Congresso It. Ped., Napoli, 22 
cedenza. Infatti con lo Streptosil Tiazolo inietta- ma gg io 1940. 

bile usato esclusivamente, ossia anche senza trat- lD - Nuovo contributo alla cura della meningite 
tamento orale, si possono curare le forme batte- rneningococcica; la sulfamidopiridina ed i solfa- 

riche più gravi, quali la polmonite, la menin- midotiazoli. La Ped. del Med. Prot., 326, 1940. 

gite, nonché le forme blenorragiche il cui decorso Gournay J. J. Trattamento della meningite cere- 
e risolvimento può essere rapidamente e netta- bro-spinale con Vaminobenzene sulfamido tia- 

mente influenzato dal solo uso di questo prepa- zoìo - Presse Medicale, 48, 47, 539, 22 maggio 

tato. - 1940. 


La posologia varia a seconda dei casi e può 
andare da una a quattro e più fiale entro le 
24 ore. 

Lo Streptosil Tiazolo viene presentato nelle 
seguenti confezioni: 

Tubetto da 20 compresse da gr. 0,50 
Tubetto da 10 compresse da gr. 0,50 

Scatola da 3 fiale al 20 % 
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Sezione pratica n. 43 


Caratteristiche differenziali degli streptosilici 

STREPTOSIL SEMPLICE STREPTOSIL PIRIDINA 

compresse; fiale 5 cc. e 10 cc.; potnata; ovuli compresse; fiale 5 % e 20 % 


E il medicamento solfamidico specifico anti- 
streptococcico ed antibatterico in generale, indi¬ 
cato nelle forme febbrili batteriche, anche non 
specifiche o non bene definibili. Si deve usare lo 
■Streptosil semplice nella terapia « precauzionale » 
e precoce, nonché nel decorso di tutte le forme 
per le quali non si ritiene necessario il tempe¬ 
stivo uso degli streptosilici piridinico o tiazolico 
nelle affezioni di netta indicazione dei detti strep¬ 
tosilici. 

Fra le forme presumibilmente batteriche o non 
specifiche, va tenuta presente l’influenza coi re¬ 
lativi fatti secondari, come affezione banale quan¬ 
to diffusa specialmente nella stagione invernale, 
ohe la pratica medica di ormai due anni ha dimo¬ 
strato come positivamente curabile con lo Strep¬ 
tosil semplice, utilissimo per le sue inspiegabili, 
ma positive proprietà antitermiche, antibatteriche 
od antitossiche. 

Lo Streptosil semplice rappresenta il solfamidico 
di impiego più semplice come mezzo terapeutico 
chemioterapico antibatterico, in quanto, rispetto 
a tutte le solfamidi succesivamente create, è il 
solfamidico di scarsa tossicità e quindi di uso 
assai più confidenziale. Da questo punto di vista 
è spiegato l'uso anche profilattico adottato da 
molti medici, usando dosi bassé ed anche per 
questo con esclusione di qualsiasi disturbo (3-4 
compresse al giorno, o 1-2 fiale). 

STREPTOSIL ROSSO 
compresse 

Si è particolarmente dimostrato il preparato di 
pratico uso nelle infezioni urinarie non gonococ- 
ciche, e da bacterium coli. 

Anche nelle infezioni puerperali. lo Streptosil 
rosso trova buònissime applicazioni, quale che¬ 
mioterapico azoico colorante dotato di elettive 
proprietà antibatteriche. 

NEO-STRF.PTOSIL 

compresse 

. Per la sua struttura chimica, rappresenta il 
prodotto perfezionato (perchè privato dei gruppi 
metilici tossici) rispetto alle disulfamidi che gli 
autori tedeschi hanno indicato come chemiotera¬ 
pici caratteristici specifici per le forme gonococ- 
ciche croniche 0 di vecchia data. Noi indichiamo 
questo streptosilico come utile per il trattamento 
di « consolidamento » dopo il periodo di riposo, 
ad avvenuto trattamento con lo Streptosil sem¬ 
plice, 0 con altri streptosilici, nella cura razionale 
e completa della blenorragia. 


Ricordiamo questo solfamidico come il proto¬ 
tipo dei solfamido piridinici, ottenuto con spe¬ 
ciale sistema di distillazioni frazionate. 

Data la facile intolleranza dei prodotti solfa¬ 
mido piridinici in genere, è stata studiata ed 
ottenuta una solfamidopiridina in stato di parti¬ 
colari condizioni chimiche, per cui la sua attività 
e soprattutto la tolleranza gastrica, risultano sen¬ 
sibilmente esaltate. 

Le classiche indicazioni dello Streptosil piri¬ 
dina sono: le polmoniti e broncopolmoniti, le 
meningiti, le gonococcie. 

Al medico che già conosce l’importantissima 
utilità della solfamidopiridina per precedente 
esperienza consigliamo la preferenza per lo Strep¬ 
tosil piridina rispetto alle solfamido piridine usua¬ 
li, pur raccomandando sin d’ora l’uso sperimen¬ 
tale del nuovo derivato tiazolico, che va sempre 
più riconoscendosi come il chemioterapico anti¬ 
batterico più perfezionato. 

STREPTOSIL TIAZÓLO 

^ . % 

compresse e fiale 20 % 

Rappresenta il solfamidico di più recente appli¬ 
cazione, quale chemioterapico antibatterico di più 
intensa attività e soprattutto di assai migliore 
tolleranza. ir ' } 

Chimicamente : 'Soflfamido-metil-tiazolo cristal¬ 
lizzato purissimo. 

,Si sarebbe giunti con questo solfamidico alla 
meta proposta dai ricercatori di tutto il mondo: 
il chemioterapico antibatterico di attività netta, 
ma soprattutto di scarsissima tossicità, e quindi 
di tolleranza praticamente completa. 

La solfamidopiridina aveva già sufficientemen¬ 
te risolto la prima ed importante necessità: l’at¬ 
tività chemioterapica. Ma non completamente sod¬ 
disfatta la seconda, ossia la completa tolleranza 
per scarsa tossicità. A conclusiva affermazione dei 
più competenti ed accreditati sperimentatori, col 
derivato tiazolico della solfamide si ritengono 
completamente realizzate le caratteristiche di un 
chemioterapico attivissimo quanto assolutamente 
tollerato, praticamente privo di tossicità. 

Va tenuta ben presente una precisa caratteri¬ 
stica di questo nuovo solfamidico: se non è pre¬ 
parato in stato di assoluta purezza i risultati del 
suo impiego sono completamente opposti, per at¬ 
tività e tolleranza, da quelli sopra citati: lo Strep¬ 
tosil Tiazolo rappresenta il chemioterapico Tia¬ 
zolico purissimo cristallizzalo. 

Per uso iniettabile: 

Sono in commercio le fiale al 20% contenenli 
1 grammo di Streptosil tiazolo cadauna. Realiz¬ 
zano la più intensa quanto tollerantissima che¬ 
mioterapia antibatterica oggi possibile per via 
intramuscolare (le fiale possono essere iniettate 
anche endovena). Scatola da 3 fiale. 
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SUNTI E RASSEGNE 

ORGANI DIGERENTI. 

Sintomatologia e clinica delle gastropatie 
organiche. 

# • , * 

(Y Hgnning. Deutsche Medizinische Wocheu- 

scrift, n. 25, 1969). 

Le più comuni malattie organiche dello sto¬ 
maco, la gastrite, E ulcera ed il cancro, sono 
spesso interdipendenti, si succedono anche sin- 
tomatologicamenle senza interruzione e tal¬ 
volta i disturbi dell'una si confondono con 
quelli dell’altra. 

11 più delle volle la scena è aperta da una 
gastrite, particolarmente da una gastrite iper- 
plaslica-atrofica (iperplasia dell'epitelio super¬ 
ficiale e atrofia dello strato glandulare), alla 
quale segue il cancro, che può svilupparsi 
anche sul terreno di un’ulcera cronica. 

La periodicità dei fenomeni caratteristici 
dell’ulcera si riscontra anche nelle forme di 
gastrite pura duranti da molto tempo. 

J1 sintonia subiettivo più importante delle 
gastropatie consiste in sensazioni moleste lo¬ 
calizzate allo stomaco, .di varia intensità, e na¬ 
tura, e che possono andare dal semplice fa¬ 
stidio al dolore violento. 

Le sensazioni dolorose sono di due specie, 
inerenti rispettivamente alla dilatazione ed alla 
motilità dello stomaco. 

Le prime sono caratterizzate da un senso di 
pressione ottusa, gravativa che si manifesta 
con I introduzione del cibo e cessa con lo svuo¬ 
tamento dello stomaco. Tale dolore si ha so¬ 
pratutto nello stadio acuto della gastrite e 
manca di solito nelle dilatazioni gastriche che 
si stabiliscono lentamente in seguito a stenosi 
pilorica. 

Il dolore vesisimilmente inerente alla mo¬ 
tilità dello stomaco è il dolore tardivo, il dolo¬ 
re da fame che si ha a stomaco vuoto, ed è 
caratterizzato da sensazioni di torsione, di 
crampo, di bruciore o di fame tormentosa. Si 
ha per lo più nelle ulceri localizzate in vici¬ 
nanza del piloro (ulcera prepilorica o* duode¬ 
nale). La sua genesi sembra indipendente da 
alterazioni della mucosa e dell’acidità gastri¬ 
ca; probabilmente è la gastrite legata all’ul 
cera che provoca le violente e quindi dolorose 
contrazioni della parete gastrica. 

La pirosi è determinata dal rigurgito del 
contenuto gastrico nel tratto inferiore dell’eso¬ 
fago attraverso il cardias aperto. È indipen¬ 
dente dal contenuto acido del succo gastrico e 
si spiega^ verisimilmente con l’aumento della 
SOflJ abilità della mucosa esofagea. 

Le sensazioni dolorose date dal carcinoma 
sono in parte dovute alla dilatazione ed in 
parte all’ipermotilità della parete gastrica. E 
non è escluso che siano anche dovute ad irri¬ 


tazione meccanica di elementi nervosi sen¬ 
sitivi. 

Il « dolore di penetrazione >>, quando il pro¬ 
cesso neoplaslico in\ade la sierosa è corro¬ 
dente e trafiggente. 

Il dolore della perforazione è breve e vio¬ 
lento. 


m nrcvo il amore nelle varie affezioni ga¬ 
striche hanno le seguenti caratteristiche: nel¬ 
la gastrite cronica è un dolore precoce, ossia 
che si verifica subito dopo il pasto, con senso 
di pienezza e che dura tutto il giorno; nell’ul¬ 
cera gastrica è un dolore precoce; nell’ulcera 
duodenale è un dolore tardivo, eventualmente 
notturno; nel carcinoma ha forme diverse a 
seconda la localizzazione del neoplasma. 

11 vomito è un sintonia con significato va¬ 
rio. Nell ulcera duodenale il liquido emesso è 
per lo più limpido, acido. L’emissione di gran¬ 
di quantità di alimenti de pone per l’esistenza 
di una ritenzione da stenosi pilorica. 

Specialmente nel cancro si ha mancanza di 
appetito con ripugnanza verso la carne. 

Nel cancro del cardias, nel cardiospasmo e 
più di rado nell’ulcera esofagea si hanno di¬ 
sturbi disfagici. 

La stipsi accompagna frequentemente le fasi 
di peggioramento dell’ulcera duodenale. 

Tra i fatti obiettivi il più imponente e si¬ 
gnificativo è la cachessia nel cancro. 

La lingua è talvolta liscia nella gastrite atro¬ 
fica con o senza carcinoma. 

L'esame dell’addome fa rilevare a seconda 
delle parti colpite determinali punti dolorosi, 
zone iperestesichc (Head) e dolenzia alla per¬ 
cussione. 


I tumori della regione pilorica sono palpa¬ 
bili e spesso anche visibili. 

Vanno anche osservati la peristalsi e l’acta- 
sia gastrica nella stenosi pilorica, le metastasi 
cancerigne del fegato, la carcinosi peritoneale 
(ascite) e le glandule di Virchow. 

Nella gas trite e nell’ulcera gastrica non si 
hanno quasi mai emorragie occulte nelle feci, 
che invece sono presenti nel 100 per cento dei 
casi di cancro. Nell’ulcera v’è tendenza alle 
emorragie abbondanti, che sono rare nella ga¬ 
strite e nel cancro. 


Nella gastrite, deìl’antro e nell’ulcera duo¬ 
denale spesso si riscontra all’esame ematolo¬ 
gico una leggera poliglobulia, forse dipenden¬ 
te dell aumentata produzione eli fattori an- 
tianemici intrinseci. Le resezioni dell’antro 


possono provocare l’anemia perniciosa. Nel 
cancro si ha un’anemia ipocromica determi¬ 
nata da fattori tossici o da abbondanti emor¬ 
ragie. Solo nel cancro si ha un aumento della 
velocità di sedimentazione del sangue. 

All esame del succo gastrico estratto frazio¬ 
natamente si riscontra iperacidità ed iperse- 
crezione spessissimo nell’ulcera duodenale so¬ 
pra lui Po a digiuno, iperacidità e acidità nor- 
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male nell ulcera gastrica, tendenza alla ipoaci¬ 
dità nella maggior parte dei casi di gastrite 
cronica, notevole diminuzione o mancanza di 
acido cloridrico nel cancro. 

La mancanza di acido cloridrico e la pre¬ 
senza di acido lattico con bacilli lunghi de¬ 
pone senz'altro per ii cancro. L’aumento del¬ 
l'acido cloridrico con sorcine depone per l’ul¬ 
cera stenosante. 

L'esame radiologico dà uLili reperti in rap¬ 
porto alle modificazioni della posizione, della 
torma, della grandezza dello stomaco, del tono 
e della peristalsi della parete gastrica, del mo¬ 
do e della durata dello svuotamento, e dello 
stato della secrezione. Segni anatomici impor¬ 
tanti sono le nicchie delle ulceri, il difetto di 
riempimento e la rigidità della parete. 

L ispezione diretta della mucosa gastrica è 
ora resa facile e non pericolosa dal gastrosco- 
pio flessibile di YVolf-Schindler-Henning. Esso 
consente la diagnosi morflogiea’ delle gastriti 
e quindi la distinzione delle forme catarrale, 
ipertrofica, erosiva ed atrofica. Al riguardo è 
utile tener presente, che la forma ipertrofica¬ 
verrucosa è frequentissima nell’ulcera, la for¬ 
ma atrofica nel carcinoma e generalmente an¬ 
che nell’anemia perniciosa. Nelhulcus ventri- 
culi la gastroscopia può mettere in evidenza 
la cicatrizzazione completa. 

In complesso i mezzi moderni di accerta¬ 
mento dello stato funzionale e anatomico dello 
stomaco tendono essenzialmente alla diagnosi 
precoce del cancro, dalla quale soltanto può 
attendersi l'efficacia del trattamento. 

Dr. 

L’assorbimento dei grassi nell’intestino ed 

i suoi disturbi. 

(F. W. Schembka. Iìlin. Wochen., 27 aprile 

1934). 

L’A., dopo avere ricordato la fisiologia del- 
l'assorbimento dei grassi nelFintcstino, passa a 
considerare le alterazioni che possono verifi¬ 
carsi in questo assorbimento, alterazioni che 
attualmente vengono spesso trascurate perchè 
no:? si mettono in uso i mezzi di ricerca a no¬ 
stra disposizione. I disturbi dell assorbimento 
dei grassi possono essere riuniti, a seconda del¬ 
la loro etiopatogenesi, nei seguenti cinque 
gruppi. 

1) Disi urbi di assorbimento • per insufficienza 
del succo pancreatico: queste alterazioni si 
manifestano o per distruzione di gran parte 
del tessuto pancreatico o per ostruzione dei 
condotti escretori del pancreas a causa di pro¬ 
cessi patologici svariati. Per la mancanza del 
succo pancreatico, e in particolare della lipasi, 
si producono le così dette feci grasse, caratte¬ 
ristiche di alterazioni del pancreas. Micro¬ 
scopicamente nelle feci si riscontrano anche 
gocce di grassi neutri, di acidi glassi e di sa¬ 
poni. e. nei casi più gravi, numerose fibre 
muscolari. Tu mancanza del fermento pan¬ 


creatico, secondo le ricerche di Pocska e Fi- 
schei, il grasso meglio sopportato ed utilizzato 
è il burro, mentre il lardo e. l’olio di oliva sono 
poco assimilati e fanno aumentare la quan¬ 
tità di grassi nelle feci. 

L'assorbimento dei grassi viene molto favo¬ 
rito dalla somministrazione di preparati di 
pancreas, i quali agiscono anche stimolando 
la funzione ghiandolare del pancreas. 

2) Disturbi per insufficienza di bile : gli aci¬ 
di biliari sono necessari per tenere disciolti 
gli acidi grassi rendendone così possibile l'as¬ 
sorbimento. Ma, se la funzione pancreatica è 
normale, sono sufficienti anche quantità mol¬ 
to scarse di acidi biliari. Però l’insufficienza 
della secrezione biliare può determinare alte¬ 
razioni anche notevoli della secrezione pan¬ 
creatica, con tutte, le conseguenze che ne de¬ 
rivano: Schnetz parla allora di pancreopatie 
colangiogene 

3.) Disturbi di assorbimento per alterazione 
delle funzioni intestinali: rientrano in questo 
gruppo i disturbi dovuti alla alterazione della 
mucosa gastrica e intestinale e della regolazio¬ 
ne ncurovegetativa della peristalsi. Così nel 
morbo di Basedow si hanno spesso, per altera¬ 
zioni neurovegetative dovute alla eccessiva se¬ 
crezione dell’ormone tiroideo, forti diarree le 
quali, attraverso irritazione e infiammazione 
della mucosa intestinale, disturbano l’assorbi¬ 
mento dei grassi e, in minor misura, anche 
quello delle proteine e dei carboidrati. Così le 
malattie della mucosa gastro-intestinale deter¬ 
minano quasi sempre un’affrettata peristalsi 
con le stesse conseguenze, come dimostra la 
presenza di grasso nelle feci, senza che venga 
disturbata la funzione pancreatica o l’escrezio¬ 
ne biliare: tuttavia in questi casi la sommini¬ 
strazione di preparati pancreatici esplica una 
benefica influenza. Così pure disturbi di as¬ 
sorbimento si hannò nei resecati gastrici o in¬ 
testinali in conseguenza della diminuzione del¬ 
la superficie mucosa di assorbimento, oltre che 
dell’infiammazione catarrale che si manifesta 
sempre dopo ogni resezione. Disturbi di assor¬ 
bimento possono infine essere dovuti all’ami- 
loidosi intestinale e alla stasi portale: questa 
ultima si manifesta particolarmente nella cir¬ 
rosi epatica, nella quale però si deve tener 
presente anche la immancabile presenza di 
una gastroenterite. 

4) Disturbi di assorbimento per alterazioni 
nel sistema endocrino e nell'apporto di vita¬ 
mine: questo costituisce un capitolo nuovo e 
di alto interesse, sul quale vanno facendo luce 
sempre nuove ricerche, specie per opera di 
Verzàr e della sua scuola. Benché ancora molte 
siano le ipotesi in questo campo, tuttavia vi 
è già una serie di fatti accertali che incorag¬ 
giano a proseguire le ricerche. Disturbi di as¬ 
sorbimento compaiono specialmente in rap¬ 
porto con malattie della corteccia delle capsu¬ 
le surrenali; essi riguardano tutte le sostanze 
da assorbire. Tra le malattie da ipofunzione 
della corteccia surrenale è stata annoverata an- 
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die la cosiddetta steatorrea idiopatica, nome 
con ii quale vengono comprese la malattia ce¬ 
liaca, la sprue nostrale e quella tropicale Que¬ 
ste malattie vengono invece considerate da al¬ 
tri Autori come ipovitaminosi. Si deve tener 
presente che per attuare una terapia di sostitu¬ 
zione con estratti di corteccia di capsule sur¬ 
renali occorre dare dosi sufficientemente ab¬ 
bondanti,, così come è stato detto per la te¬ 
rapia con estratti di pancreas. 

'F. Tosti. 


Sull’appetito. 

<F. Hamburger. Wien. hlin. Wochenschr ., 14 

giugno 1940). 

Sono note le ricerche di Pavlov sui riflessi 
condizionati. Stimoli indifferenti che accom¬ 
pagnino ripetutamente altri che determinano 
un dato fenomeno riflesso, finiscono col di¬ 
gitare da soli capaci di provocare quel ri¬ 
flesso. Così se si presenta ad un cane del cibo, 
questo, provoca la secrezione di succo gastri¬ 
co : se la presentazione del cibo è costantemen¬ 
te preceduta da un suono di campanello, dopo 
qualche tempo basta questo solo suono a pro- 
vocare la secrezione del succo gastrico. Al con¬ 
trario se ad un cane in cui la presentazione di 
cibo ha fatto secernere del succo, si fa vedere 
un gatto, cessa immediatamente la secrezione 
digestiva; se lapparmene del gatto è fatta ogni 
volta precedere da un suono di campanello, 
basta dopo qualche tempo il suono del campa¬ 
nello per arrestare la secrezione digestiva. Uno 
stesso suono può quindi provocale effetti op¬ 
posti a seconda delle rappresentazioni che esso 
per riflesso provoca nell’animale. Nel bambino 
‘ ile non vuole mangiare il riflesso condizio¬ 
nato che arresta le secrezioni digestive e pro¬ 
voca la inappetenza è per lo più la vista della 
madre che vuole indurlo a mangiare anche 
quando non ne ha voglia. 11 bambino, se an¬ 
che prima aveva fame, ora non può più man¬ 
giare. L’errore è stato commesso dalla madre 
c ile altre volte ha voluto forzare a mangiare il 
bambino mentre non aveva appetito. Una vol¬ 
ta sviluppatisi i riflessi condizionati anormali, 
è necessario togliere lo stimolo che li provoca, 
cioè la vista della madre: è osservazione cor- 
iente che questi bambini che non vogliono 
prendere^ cibo mangiano spesso benissimo se 
il pasto è offerto da una persona nuova, e me¬ 
glio ancora se essi vengono portati in un am¬ 
biente diverso. 

In generalò il bambino sa da solo quanto 
cibo gli occorra: se esso rifiuta il cibo, non in¬ 
sistere. In questo come in lutti i processi fi¬ 
siologici automatici del nostro organismo, 
quanto meno si interviene tanto meglio è. Molti 
bambini vomitano se li si vuole costringere 
a mangiare contro la loro volontà: in alcuni 1 
di questi bambini che hanno spiccata tenden¬ 
za ai riflessi condizionati, basta la sola rap¬ 


preseli I azione del pasto per provocare il vo¬ 
mito.. Questi bambini guariscono solo se la 
madre impara a dominarsi e a cambiare radi¬ 
calmente sistema. A un bambino che ha poco 
appetito si mette nel piatto una piccola razio¬ 
ne : se non la finisce, si mostra di non preoc¬ 
cuparsene affatto e al prossimo pasto (dopo il 
regolare inlervallo) si offrila una porzione an¬ 
cora più scarsa. Si regolerà cioè l’offerta sulla 
richiesta del bambino, senza mai mostrare di 
volergli imporre la propria volontà. 

Come per alcuni bambini può diventare abi¬ 
tudine la inappetenza e il non mangiare, così 
per altri diventa abitudine la voracità: molti 
casi di adiposità dipendono da tale polifagia 
abituale. Essa si sviluppa su base nervosa e la 
cura è soprattutto psichica. 

^ i medicamenti che si dànno per eccitare 
rappetito .agiscono prevalentemente per via 
suggestiva : tanfo è vero che questi stessi me¬ 
dicamenti curano talvolta anche la polifagia! 
I risultati favorevoli che si ottengono con la 
somministrazione di tinture amare o di sali di 
Carlsbad arrivano al 30 % nei casi di inappe¬ 
tenza, al 10% nei casi di eccessivo appetito: 
il risultalo dipende in gran parte dal modo in 
cui il medico che prescrive la cura, impres¬ 
siona il bambino e più ancora la madre. 

Anche durante malattie febbrili è bene se^ 
guire gli impulsi naturali: il bambino con 
appetito si lascerà mangiare, il bambino sen¬ 
za appetito riceverà solo quanto desidera. An¬ 
che nel tifo ci si regolerà su tali principi: i 
tifosi lasciati mangiare entro limiti ragìone- 
P ei ‘dono meno peso e presentano molto 
più di rado emorragie e perforazioni intesti¬ 
nali. Anche nella dissenteria l’alimentazione 
sarà regolata dall’appetito del malato, il ca¬ 
rattere delle feci sarà un fattore di secondo 
ordine e regolerà soprattutto la qualità della 
dieta. In genere sei le feci sono molto cattive, 
il malato non ha appetito; esso sente quali cibi 
gli si confanno. Solo nella gastroenterite dei 
lattanti la dieta sarà regolata in primo luogo 
in base al carattere delle feci e solo in secondo 
luogo in base all’appetito. p. 

SISTEMA NERVOSO. 

L’emicrania oftalmica. 

(M. Neyraud. Praxis, 12 settembre 1940). 

Nei casi di emicrania oftalmica è necessa¬ 
rio fare una anamnesi esatta e dettagliata per 
poter arrivare alla diagnosi. L’anamnesi niel¬ 
lerà in evidenza, antecedevi familiari, talora 
consistenti in emicrania vera e propria nei pa- 
T enti, tall’altra, e più spesso, consistenti in al¬ 
terazioni epatiche, in ipertensione, artrite, fi¬ 
bromi, ccc. Gli antecedenti familiari mostre¬ 
ranno che si tratta di individui a terreno es¬ 
senzialmente artritico: Emergenza della ma¬ 
lattia si verifica per lo più al momento della 
pubertà e lo scatenarsi delle crisi si può ogni 
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volta collegare a cireòstenze ora endogene (es. 
illesi inazioni; ora esogene (affaticamento* per¬ 
dita di sonno, abuso di alcool, fenomeni ine- 
teleologici, disturbi gastroenterici ed epatici, 
disturbi oculari, ecc.). Si comprende perciò che 
remicrania oftalmica può essere considerata 
come una sindrome risultante dal concorso di 
una circostanza scatenante accidentale e bana¬ 
le e di un terreno costituzionale speciale. Que¬ 
sta sindrome, nei casi tipici, è costituita: a) 
da fenomeni visivi consistenti in una lacuna 
nella parte omonima dei due campi visivi e 
da sensazioni luminose particolari; b ) da una 
cefalea che, insorta dopo i. fenomeni visivi, 
determina uno stato di nausea; c) dall’assenza 
di ogni conseguenza, una volta finita la crisi, 
col ritorno a una integrità organica assoluta 
fino alla crisi seguente. In una crisi si pos¬ 
sono perciò distinguere i seguenti quattro pe¬ 
riodi: 1) prodromi; 2) fase visiva (scotoma 
scintillante); 3) fase algica (emicrania); 4) fase 
terminale. 

I prodromi, variabili da un malato all’altro, 
possono essere a carico delle varie sezioni del 
sistema nervoso (motore, sensitivo, sensoriale, 
psichico), ma possono anche mancare del 
lutto. 

La fase visiva inizia con la comparsa di una 
macchia, per lo più luminosa, nel campo vi¬ 
sivo, macchia che aumenta rapidamente in 
superficie e si estende verso la periferia della 
metà destra o sinistra dei due campi visivi: 
questo è appunto lo scotoma scintillante costi¬ 
tuito da una zona di cecità circondata da una 
frangia luminosa caratteristica. Questa fase 
dura 20-30 minuti, dopo i quali la visione ri¬ 
torna e comincia la fase algica. Il dolore, dap¬ 
prima localizzato nella regione sopraorbitaria, 
si estende poi fino a divenire emicranico: è 
atroce e continuo e provoca uno stato vertigi¬ 
noso e di nausea analogo al mal di mare: ne 
consegue un vomito alimentare o biliare che 
calma un po’ la crisi. Finalmente, dopo un 
numero di ore, variabile da 1 a 12, la crisi si 
attenua e il paziente sente il bisogno imperio¬ 
so di dormire. 

Accanto a questa forma tipica, vi sono forme 
cliniche aberranti di emicrania oftalmica per 
aggiunta o per mancanza di sintomi o per in¬ 
versione delle varie fasi della crisi. 

Dal punto di vista della terapia occorre da 
una parte trattare il terreno e combattere le 
circostanze scatenanti, dall’altra curare oppor¬ 
tunamente la crisi. 

II medicamento che all’A. è apparso più ef¬ 
ficace nella cura deH'emicrania oftalmica è il . 
Gvnergen, che deve essere somministrato pre¬ 
cocemente perchè è capace di interrompere fin 
dall’inizio la crisi. T risultati più netti e più 
rapidi si hanno praticando il Gvnergen per via 
endovenosa : però questa via dà spesso nausee, 
crampi muscolari e collassi. 

La via orale è lenta e poco efficace e al più 
può essere utile per prevenire le crisi sommi¬ 


nistrando' tre compresse al giorno del medica¬ 
mento cinque giorni prima della presunta cri¬ 
si. L A. perciò ritiene che la ria di introduzio¬ 
ne migliore sia quella intramuscolare: l'ef¬ 
fetto si manifesta dopo 20-30 minuti. La dose, 
utile è in genere 1 inmgr. per via orale e 1/2 
mmgr. per via parenterale. Alcuni individui 
presentano però una ipersensibilità al Gyner- 
gen, per cui è bene saggiare la sensibilità del 
malato cominciando con iniezioni di 1/4 di 
mmgr. Il Gynergen è controindicato negli iper¬ 
tesi. Se dopo l'iniezione del medicamento si 
manifestano crampi muscolari è utile praticare 
un’endovenosa di gluconato di calcio. 

F. Tosti. 


L’artropatia neuropatica. 

(R. Soto-Hall e K. 0. Halle man. Journ. Arri- 

Medie. Assoc ., 25 maggio 1940). 

L’altropatia neuropatica o artrite di Charcot 
può verificarsi, oltre che nel corso della tabe 
dorsale, anche nel corso della siringomielia e 
della lebbra ed a seguito di traumi midollari 
e di lesioni dei nervi periferici. 

I fatti caratteristici dell'affezione sono : in¬ 
grossamento dell’articolare dipendente da ver¬ 
samento endoarticolare, rilasciamento dei le¬ 
gamenti che provoca instabilità e deformità' 
dell’arto, assottigliamento dello strato carti¬ 
lagineo, fratture marginali, in alcune aree 
sclerosi delle parti ossee sottocartilaginee ed 
atrofia in altre parti, frammenti ossei mobili 
nell’articolazione, produzione di neoformazio¬ 
ni ossee nella cavità articolare. Molte di que¬ 
ste alterazioni sono dimostrabili con l’esame 
radiografico. 

II fenomeno clinico più importante è l'as¬ 
senza assoluta di dolore anche negli stadii più 
avanzati del processo morboso. 

La serie delle alterazioni può iniziarsi con 
una frattura in un'articolazione che appare 
normale. 

Sembra che il meccanismo patogenico possa 
così compendiarsi. La malattia fondamentale 
(tabe, siringomielia. lebbra, lesione traumatica 
del midollo, lesione dei nervi periferici) pro¬ 
voca delle perdite della sensibilità profonda 
con atassia, ipotonia ed analgesia articolare. A 
seguito di questi disturbi sensitiva-motori si 
può determinare un trauma acuto con frattura 
articolare oppine un versamento cronico e ri¬ 
lasciamento dei legamenti con sforzi e piccoli 
traumi cronici. Tali fatti provocano progressi¬ 
vamente erosioni cartilaginee, sclerosi subcar¬ 
tilaginee, neoformazioni ossee, fratture margi¬ 
nali e frammenti ossei liberi, e con ciò la di¬ 
sorganizzazione dell’articolazione. 

Dopo queste considerazioni, gli AA. fanno 
V analisi di 40 casi di artropatia tabetica, di 
cui la metà di dirette osservazioni. Negli uo¬ 
mini l’alterazione è più frequente, in rapporto 
al fatto che in essi la tabe è più frequente che 
nelle d’onne. I primi sintomi si manifestano 
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in media Ira i 45 e i 50 anni di età, con estrèmi 
verso i 29 ed i 68 anni. La influenza del trau¬ 
ma, indicata dal manifestarsi dei primi sin¬ 
tomi a seguito di un trauma acuto, è preva¬ 
lente., La tendenza alla bilateralità si riscon¬ 
tra in 16 casi nei quali sono colpite due o più 
articolazioni. In questo gruppo ambo le gi¬ 
nocchia sono colpite in sette casi, ambo le ami¬ 
che in quattro, ambo i gomiti in uno ed am¬ 
bo i polsi in un altro. Il fallo, che nel 40 % 
dei casi esaminati furono colpite parecchie 
articolazioni dimostra la vulnerabilità artico¬ 
lare di alcuni individui. 

Nella grande maggioranza dei casi esiste¬ 
vano disturbi pupillari, mentre in pochi le rea¬ 
zioni serologiche risultarono positive. Da ciò 
il vantaggio dell'esame clinico neurologico su 
quello di laboratorio per l'accertamento della 
natura dell’artropatia. i 

Gli esami microscopici rivelano che il pro¬ 
cesso patologico primitivo consiste in una de¬ 
generazione ed in una scomparsa parziale del¬ 
la cartilagine articolare che è invasa da tes¬ 
suto fibroso. In alcune parti la zona di calci¬ 
ficazione preliminare dà distacco della car¬ 
tilagine. Al di sotto di questa zona si ha una 
proliferazione della cartilagine con tendenza 
a trasformarsi in tessuto osseo. Si ha inoltre 
atrofia generale delle trabecole della parte 
spongiosa delle ossa. Solo eccezionalmente si 
constatano segni di reazioni infiammatorie. 

Oltre ai già accennati fattori che conduco¬ 
no alla disintegrazione dell'articolazione, si 
possono avere processi suppurativi come è di¬ 
mostrato dalla presenza in qualche caso di 
piogeni (stafilococco aureo e streptococco e- 
molitico). 

La diagnosi di arlropatia si fonda sulla con¬ 
statazione di una o più articolazioni ingrossa¬ 
te, ailasciate, disorganizzate, poco o niente 
dolenti, ed in presenza di segni clinici di 
tabe, siringomielia o altre affezioni midollari. 

L’artropatia può richiedere l’intervento chi¬ 
rurgico, ma questo deve essere preceduto sem¬ 
pre dall’esame batteriologico del liquido sino- 
viale per svelare l’eventuale presenza di germi 
piogeni. Db. 
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DI VAG AZI O N I 

La tubercolosi nella medicina indiana. 

Abbiamo già data notizia della conferenza 
tenuta dal dott. D. N. Kesarbani su questo ar¬ 
gomento, all Islilulo del medio ed estremo 
Oriente, dove esiste un Centro per lo studio 
della medicina asiatica ed africana. 

È interessante ritrovare negli antichissimi 
« Veda », i sacri libri indo-ariani che risalgo¬ 
no a 4000 anni prima di Cristo, vari concetti 
sulla tubercolosi, che vi viene indicata sotto’ 
diversi nomi, accennando anche a medica¬ 
menti che uccidono il « seme » o « spirito » 
della malattia e distruggono la tossiemia. In 
tali sacri testi, si trovano i primi accenni al- 
1 elioterapia, in quanto che vi si rileva che la 
malattia viene annientata con i raggi del sole- 
nascente. 

Fin d’allora, si intravedeva, dunque, il con¬ 
cetto che la tubercolosi fosse data da un, ger¬ 
me (il «seme»), concetto che viene ulterior¬ 
mente sviluppato in altri libri sacri, dove si 
parla di « Krimi », che sono parassiti, visibili 
od invisibili, di cui 7 si localizzano nel san¬ 
gue e danno varie malattie, fra cui pustole, 
splenomegalia, ingrossamento delle ghiandole 
addominali, ecc. 

Nozioni più complete troviamo nei libri del 
periodo prebuddico (Brahmanas, Upanishads, 
ecc.) che costituiscono la fonte letteraria origi¬ 
nale della scienza ayurvedica, in un periodo 
che si estende fino al 1000 a. c. 

L intero sistema della scienza ayurvedica è 
fondamentalmente basato sulla teoria dei tre 
principi (Tri-dosha Siddhant), che spiega tut¬ 
to quanto si osserva nella sintomatologia, nella 
diagnosi e nella cura delle malattie. Grande 
interesse ci presenta questo concetto di « do¬ 
sila », concetto comprensivo di funzioni fisio¬ 
logiche e di alterazioni patologiche. Questi 
principi, (dosila) sono preposti ai normali pro¬ 
cessi metabolici, escretori, digestivi, nervosi, 
circolatori, mentre il loro eccesso o difetto, o 
comunque, uno squilibrio dà origine alla ma¬ 
lattia. L’irregolarità nei dosha riduce la ca¬ 
pacità di resistenza dell’organismo, per cui 
nella cura, si dovranno portare i dosha alle 
condizioni normali, eliminando così la ma¬ 
lattia. 

Nella dottrina ayurvedica, le malattie sono 
indicate dal gruppo di sintomi »che sono pre¬ 
valenti e caratteristici e suddivise secondo i 
particolari Dosha che risultano alterati. I fat¬ 
tori etiologici turbano l’equilibrio dei Dosha, 
secondo leggi definite e l’anormalità si ma¬ 
nifesta con la diminuzione o l’aumento di uno 
o più principi turbati, corrispondentemente 
alla natura dei vari agenti patogeni. 

La condizione anomala di ciascuno dei tre 
dosha provoca l’insorgenza di sintomi defi¬ 
niti, che mostrano quale è il principio che non 
è in equilibrio ed in quale senso si avvera lo 
squilibrio. La cura deve ristabilire l’equili- 
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brio dei tre Dosila e dei tessuti, su cui agi¬ 
scono in modo ben deiinilo i rimedi. 

Mi sono un po’ dilungato nel riassumere 
questa parte della conferenza, perchè vi sono 
attualmente tendenza ed orientamenti della 
medicina., di cui troviamo già un accenno ne¬ 
gli antichissimi testi ayurvedici. 

La dottrina della tubercolosi è itala parti¬ 
colarmente sviluppata nel periodo buddistico, 
specialmente dalla scuola di « Charak ». Vi 
troviamo molte nozioni sulla sintomatologia 
e la diagnosi. Vari sono i tipi di tubercoliosi 
che si distinguono, secondo l’etiologia in quel¬ 
la data da iposecrezione delle ghiandole en¬ 
docrine, da dolore, da vecchiaia, da affatica¬ 
mento, da trauma; vi si parla anche della for¬ 
ma cavitaria. 

Ai fini diagnostici, la medicina ayuryedica 
fornisce molte nozioni sui sintomi clinici, l'e¬ 
same dell’espettorato, i segni acustici, l’esame 
del polso (che è oggetto di una dottrina e di 
una tecnica molto sviluppala). 

Per la cura, vi sono in grande onore anzi¬ 
tutto i mezzi naturali (aria pura, raggi so¬ 
lali, acque curative diverse, la buona alimen¬ 
tazione e soprattutto l’abitazione in ambienti 
salubri). Varia e talora strana la terapia, a 
base di vegetali e di sostanze inorganiche. Fra 
queste,, sono da'citarsi perchè hanno precorso 
la moderna terapia, l’oro ed il calcio. Quest’ul¬ 
timo era in uso fin da 3000 anni fa, special- 
niente sotto forma di perle bruciate. Fra le 
terapie strane, è da citarsi Purina di capra 
gì avida, che viene somministrata ai ragazzi 
con scrofola e tubercolosi ghiandolare; le ri¬ 
cerche moderne, che hanno dimostrato Pesi 
senza di ormoni antipofisarì nell’urina delle 
gravide e la credenza che la capra sia resi¬ 
stente alla tubercolosi, sembrano in qualche 
modo giustificare tale forma di terapia. 

fil. 
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NOTIZIE BIBLIOGRAFICHE 

S. Signorelli. , L'Infezione brabèllare nell'uo¬ 
mo. Un volume di pag. 327-VIII con 43 fi¬ 
gure nel testo. Prefazione del prof. G. Di 

Guglielmo. Casa Editrice V. Idelson, Napoli, 

1941-XIX, prezzo L. 50. 

L A. tratta il problema dell'infezione bru¬ 
ciare nell’uomo nei suoi varii aspetti: batte¬ 
riologico, epidemiologico, etio-patogenetico, 
clinico, terapeutico, profilattico e sociale. L’o¬ 
pera è divisa in ventidue capitoli, ciascuno dei 
quali è seguito da un’ampia, aggiornata, do¬ 
cumentazione bibliografica. Nella prima parte, 
dopo un capitolo introduttivo con notizie sto¬ 
riche sulla malattia, l’A. tratta la batteriologia 
dei germi del genere Biucella; segue la diffu¬ 
sione dell’infezione umana in tutte le parti del 
mondo, trattando più estesamente i dati epi¬ 
demiologici che si riferiscono all’Italia ed agli 
altri paesi mediterranei; e ne prospetta il pro¬ 
blema etio-patogenetico. Data la progressiva, 
sempre maggiore, diffusione della malattia in 
zone nelle quali l’infezione animale già preesi¬ 
steva da molto tempo, l’A. ne dà la spiegazione 
ammettendo, accanto ad eventuali modifica¬ 
zioni del potere patogeno dei germi, una len¬ 
ta, progressiva preparazione del terreno uomo 
a risentire i danni dell’infezione attraverso 
un’azione sensibilizzante da ripetuti contagi, 
era piccoli, ora massivi, che bisogna fare risa¬ 
lire alle origini dell’infezione animale. Il ca¬ 
pitolo dell’anatomia patologica è quasi esclu¬ 
sivamente dedicato al problema del granuloma 
brucellare, al quale l’A. nega ogni carattere di 
specificità. Sono quindi prospettate le princi¬ 
pali reazioni diagnostiche sierologiche ed im- 
munologiche,, e ne è discussa la importanza 
pratica. 

Nel capitolo dedicato alla clinica generale 
della malattia è trattata l'importanza dei varii 
sintomi ed è prospettata la seguente classifica¬ 
zione in forme cliniche: 1 - Forme acute ad 
evoluzione rapida: a) brucellosi acuta benigna; 
b) brucellosi acuta maligna senza localizzazio¬ 
ni viscerali; c) brucellosi acuta maligna con lo¬ 
calizzazioni viscerali multiple. 2 - Forme acute 
o subacute a decorso prolungato : à) febbre on¬ 
dulante; b) febbre tipica. 3 - Forme pttemia¬ 
te e inapparenti: a) brucellosi cronica; b) bru¬ 
cellosi ambulatola. 

Delle varie forme sono prospettati i carat¬ 
teri clinici fondamentali ed i criterii diagno¬ 
stici differenziali in rapporto ad altre forme 
morbose. Seguono undici capitoli, per un com¬ 
plesso di 136 pagine, in cui sono trattate le 
complicanze e localizzazioni viscerali della ma¬ 
lattia, in ordine di frequenza, con riferimento 
ai singoli organi colpiti. Fra questi una men¬ 
zione particolare meritano i capitoli delle lo¬ 
calizzazioni polmonari (specie per i rapporti 
tra brucellosi e tubercolosi), del fegato e si¬ 
stema epato-lienale, degli organi emopoietici, 
dell’apparato cardio-vascolare, del sistema ner- 
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voso, dell’apparalo locomotore, e degli organi 
genitali, capitoli nei quali, sfruttando i dati 
della Ietteraiura e quelli dell'esperienza perso¬ 
nale su ogni argomento, FA. tratta ampiamen¬ 
te i quesiti di ordine clinico e patogenelico le¬ 
gati alla patologia speciale dei singoli organi 
ed apparati. Particolarmente trattato è il pro¬ 
blema patogenelico delle localizzazioni brucel- 
lari tardive al sistema nervoso, nonché quello 
di grande importanza sociale deHaborlo bru- 
cellare nella donna. 

Nel capitolo della terapia sono prospettati i 
successi ed insuccessi dei numerosissimi me¬ 
lodi tentati in passato e oggi (piasi del tutto 
abbandonati, ed è dato il posto d’onore ai mo¬ 
derni metodi antigenoterapici specifici fra i 
quali in primo piano la vaccinoterapia endo¬ 
venosa. 

Circa il problema prò!baltico FA. prospet¬ 
ta gli studi finora fatti ed i risultali conse¬ 
guiti, facendo rilevare che ancora molto c’è da 
fare. II libro si chiude col capitolo « Bru¬ 
cellosi e Medicina Legale » nel quale è messa 
in evidenza la opportunità che l’infezione bru- 
cellare, la quale fa la maggior parte delle sue 
vittime nelle categorie rurali e fra quelli che 
per ìagioni di mestiere hanno continui rap¬ 
porti diretti con gli animali infetti, abbia, nei 
paesi a brucellosi endemica, il suo giusto |to¬ 
sto tra le malattie* professionali. a. p. 

CENNI BIBLIOGRAFICI (1 > 

Igiene cieli abitazione e diffusione della tuber¬ 
colosi. Un voi. in-8° di 236 pagg. con tavv. 

KI.N.F. Lotta contro la tubercolosi. Roma, 

XVIII. 

11 volume raccoglie le relazioni al V Con¬ 
gresso regionale della sezione per la Toscana 
e 1 1 mbria, dove per la lodevolissima inizia¬ 
tiva dei pio IT. Mazzetti e Boatta, è stato messo 
al! ordine del giorno il tema del l’igiene del- 
) abitazione in rapporto con la diffusione della 
tubercolosi. A nessuno può sfuggi re I impor¬ 
tanza medico-sociale di un tale tema, quando 
si pensi al grande peso che* può avere la casa 
malsana per il diffondersi della tubercolosi. 
Necessità, quindi, di conoscere le reali condi¬ 
zioni in cui vive la nostra popolazione anche 
nei piccoli centri © nelle zone rurali, in modo 
da poter mettere in opera gli opportuni prov¬ 
vedimenti, seguendo la parola del Duce sul 
dovere di pensare all© case rurali. 

Una vibrante prefazione di F. Bocchelli de¬ 
linea a grandi tratti la questione, che viene 
poi esaminata partitarnent© da Mazzetti e Boat¬ 
ta in un’introduzione, in cui è anche riportato 
il questionario che i dirigenti della Sezione 
hanno inviato ai relatori, in modo che lo svol¬ 
gimento del tema avesse una certa uniformità. 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


Seguono le 14 relazioni, che riguardano le 

provinole della Toscana e dell'Umbria 
(Firenze Arezzo, Grosselo, Siena, Pistoia I,,- 
verno, Pisa, Apuania, Perugia, Terni) e , elio 
danno un quadro preciso, documentato ed et- 
ìeace delle condizioni delle abitazioni e deb 
endemia tubercolare in tali provineie, bone il¬ 
lustrate anche da cartine, piante e diagrammi. 
Ae sono autori S. Mazzola, A. Borni G B 
boaria, S. A. Luzzi, G. Ficai, C. Siili,’ N.' Ca- 
11" V ; Mazzitelli, C. bollini. M. Francini, 

' Tnnllm 1 N Maffei, G. Lepri e G. Faina’ 
i.i. G. Hai Ugelli ha presentato un rapporto sul¬ 
lo stesso tema per Trieste e G. Sai violi Ila te¬ 
nuto una conferenza, pure qui riprodotta, sulla 
vaccinazione antitubercolare. fu 

Min. Interno. Istituto di Sanila Pubblica Al¬ 
cune caratteristiche di molatilo, infettive e 
vocimi soggette a denunzia, tjn voi in-8° di 

1!)8 pagg., rilegato. Ist. Poligrafico dello 
btato, Roma, 1940. 

1 q , l ‘ 1 < ; T st0 voluill(i > si inizia una nuova at¬ 
tivila dell Istituto di Sanità Pubblica, che in¬ 
tende pubblicare annualmente l’elaborazione 
statistica dei casi di malattie infettive e so¬ 
ciali verificatesi nel Regno, in modo da pre¬ 
sentarne la caratteristica fisonomia in rappor- 
to con vari elementi (età, sesso, frequenza di 
scuole, vita in comunità, ecc.). Le demmeie 
che pervengono, depurate dagli elementi che 
possono risultare incerti, sono raffrontate per 
ogni malattia con la popolazione, stabilendo 
Ja morbosità © con le denmicie di morte delle 
slesse singole malattie, determinandone così 
la letalità. Vari grafici e cartogrammi rendo¬ 
no piu evidenti i fenomeni (densità nelle va- 
ne provineie, distribuzione per età, ecc.). 

11 paziente lavoro, che riguarda Fanno 1936 
rappresenta una buona fonte per l’epidemio¬ 
logia in genere e per quella dell’Italia in par¬ 
ticolare. jh 


Studi di Medicina tropicale. Anno XVII, un 
voi* in-8° di 459 pagg. con illustrazioni, ’bdi- 
lo dal Comune di Milano, 1940. 

Lèi medicina tropicale con il continuo flusso 
e riflusso da altri paesi e specialmente dalie 
Colonie, ha perduta quella caratteristica quasi 
di un compartimento stagno che aveva un tem¬ 
po, molte delle malattie, che sembravano ap¬ 
partenere esclusivamente ad essa, si sono in¬ 
trodotte anche nella nostra patologia, sicché 
il medico non può ignorarle, almeno nei loro 
tratti generali. Senza contare poi che una buo¬ 
na conoscenza della medicina tropicale è ne¬ 
cessaria per i medici che vadano ad esercitare 
in colonia. 

• • * H 

. Eia quindi giusto che una grande Univer¬ 
sità, come quella di Milano provvedesse a tale 
insegnamento. Per la fervida iniziativa del 
Prof. C. A. Bagazzi, ufficiale sanitario del Co¬ 
mune, si fondò dapprima un Ambulatorio per 
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1 assistenza specializzata ai reduci dall’A.O.I., 
da cui si trasse il materiale per il corso di me¬ 
dicina tropicale, iniziatosi nel gennaio 1937, 
mentre il Comune provvedeva poi all’allesti- 
mento di uno speciale padiglione di 24 letti, 
destinato a tali malattie. 


La giovane Scuola dei tropicalisti milanesi 
ha compiuto molti interessanti studi e lavori, 
in rapporto specialmente all anchilostomiasi ed 
allamebiasi, che sono riuniti in questo volu¬ 
me, die forma il supplemento n. V dell’Archi¬ 
vio di medicina e chirurgia che il Comune di 
Milano pubblica, con la collaborazione dei me¬ 
dici da esso dipendenti. 

Troviamo qui lavori dello stesso prof. Ra¬ 
gazzi (La med. trop. e la nosografia lombar¬ 
da, ecc.) di F. Colonnello suiramebiasi, sulla 
reazione di Henry, altri sulla lebbra (Klian- 
beghian, Colonnello), sulla lambliasi (Baglia- 
ni, Colletta), sulla balani idiosi (Orlandi), ecc. 

Eccellente il materiale illustrativo e bella 
redizione. fil. 


Zjeleh. Lehrbuch und Alias der Haut und 
Ge&chlechtskrankheiten, 5 a edizione. Lrbacii 
u. Schwarzenberg. Berlino, 1939. MK. 60. 


La quinta edizione di questo testo-atlante di 
dermatologia e sifiliografia segue dopo solo 
poco più di due anni la quarta; il che eloquen¬ 
temente testimonia il valore dell’opera stessa. 

Sono due grossi volumi di grande formato, 
solidamente rilegati, dei quali il primo è de¬ 
dicato al testo (descrizione ben ordinata, pre¬ 
cisa, della morfologia ed anatomia patologica 
delle forme morbose cutanee e veneree con nu¬ 
merose illustrazioni in nero dei quadri istolo¬ 
gici) ed il secondo alla palle illustrativa. Que¬ 
sto secondo volume-atlante è proprio quello 
(he dà il maggior valore all’opera e la diffe¬ 
renzia da tutte le altre. Le figure tutte a colori 
in numero di 376 distribuite in 196 tavole ri¬ 
producono fedelmente le più disparate derma¬ 
tosi ed eruzioni sifilitiche. La fedeltà e chia¬ 
rezza di queste figure rendono questo atlante 
preziosissimo sia allo specialista che al medi¬ 
co generico, i quali potranno pei’ esse facil¬ 
mente riconoscere non solo le dermatosi co¬ 
muni ma anche le più rare, quando la pra¬ 
tica li faccia trovare innanzi ad esse. 

Metneri. 


W. Ernst. Uebcr die neiien « U njailuerhii- 
tungsvorschrifIeri » /tir Anwendìmg von 
Roentgen strabica in medizinische'n Det,lic¬ 
hen. Thieme editore, 1940, marchi 3,60, pa¬ 
gine 37. 

L’A. descrive in brevi pagine i mezzi nuovi 
di protezione contro i raggi, contro l’alta ten¬ 
sione, ecc., in base alle norme di legge e alle 
prescrizioni che si devono osservare in coloro 
che si servono dei raggi Roentgen a scopo te¬ 
rapeutico. 


Accademie, Società Mediche, Congressi 


Accade 


ii 


ia delle Scienze di Ferrara. 


Presidente: prof. G. Boschi. 
Seduta del 14 giugno 19'40-XVIII 


Sindrome schizofrenoide guarita mediante la pneumoterapia ce¬ 
rebrale. 

Paulian e Chiliman. — Ricordalo il caso for¬ 
tuito di Lesniowski che nel 1927 presentò un caso 
di emiplegia con epilessia jacksoniana guarito in 
seguilo alla insufflazione d’aria nel rachide, i 
tentativi empiristici di Mayer nel 1933, i buoni ri¬ 
sultali comunicati da Rizzalti e Levy e da Pau¬ 
lian, Demetrcsco e Eortunesco nel 1934 nella epi¬ 
lessia, ed altri successivi, gli AA. fanno notare 
come la pneumoterapia cerebrale susciti una forte 
reazione meningea linfopolinucleare; e, come tale, 
rientri nelle cure diacefalorachidianc preconizzate 
da Boschi, come del resto già era slato rilevato da 
Policheti al III Congresso della Società Radio- 
neuro-chirurgica italiana (Pisa). Una volta conce¬ 
pita così, la pneumoterapia stessa assume largo 
estendimento di indicazioni. Ed ecco le applica¬ 
zioni anche alla schizofrenia, di cui furono de¬ 
scritte guarigioni (in seguilo all'introduzione di 
aria o di altre sostanze; da Boschi stesso, da Caz- 
zamalli, da Monleinezzo e Telatili. 

Un importante risultalo descrivono gli 00. 
Ottennero il riordinamento psichico già Ire giorni 
dopo la prima applicazione; completo quattro gior¬ 
ni dopo la seconda in una ragazza di 19 anni, 
che presentava inerzia, isolamento, trascuratezza, 
disaffettività, sonniloquio, risale esplosive immo¬ 
tivate. Avevano iniettato aria previa estrazione di 
l.c.r.; a distanza di giorni 10 una volta dall’altra. 

Gli 00. giustamente raccomandano di aver pre¬ 
sente questa metodica cura non soltanto nella 
schizofrenia ma anche in altre psicosi. 

Boschi, che per cortese incarico degli AA. ha 
presentato la comunicazione, esprime il suo pro¬ 
fondo compiacimeli lo che scienziati stranieri di 
allo valore come il prof. Paulian di Bucarest, ven¬ 
gano autorevolmente a riconoscere l’opera fonda- 
mentale italiana portata in questo campo terapeu¬ 
tico delle psicosi, e ne convalidino la efficacia. 

Presentazione di una sclerosi a placche in corso di cura. 

G. Boschi. Antica malata di meningite sierosa, 
temporaneamente guarita con la rachicentesi. Re¬ 
centemente era stata diagnosticata dall’Oculista 
« aracnoidile ottico-chiasmatica ». Intervennero 
successivamente, di recente, falli motori a carico 
degli arti per cui I O. fece diagnosi di « sclerosi 
a placche ». Si presenta la malata con l’intendi¬ 
mento di farla rivedere a cura ultimata. L’anda¬ 
tura c rigida, alquanto stentata, con deviazioni e 
perdite d’equilibrio. Nistagmo non pronuncialo, 
segni piramidali, assenza dei riflessi addominali, 
pallore temporale nel disco ottico di S. 

Sciatica e meningite sierosa. 

Boschi G. — L’O. ha osservato più volte la scia¬ 
tica essere prodromica di affezioni diverse del ne- 
vrassc. Egli si domanda se anche la sciatica non 
possa avere in certi casi il significato che ha la 
patologia di questo o quello tra i nervi cranici, 
segnalatori di quella patologia che va sotto il 
nome di meningite sierosa, a seconda dei casi 
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essenziale (neuro-meningiosi) o sintomatica. Un 
tempo si riteneva che soltanto una papilla da 
s ! asi » PHi o meno sui generis, o una paralisi del 
^ paio potessero essere gli esponenti nervei di 
una meningite sierosa essenziale. Oggi sappiamo 
che la interessala del nervo ottico, per lo più 
dì natura mista, in parte neuritica, in parte mec¬ 
canica (causa i particolari rapporti anatomici e 
morfologici fra vena centrale della retina, guaina 
del nervo ottico e dura meninge: Deyl, Dupuy- 
Dutemps) è la più espressiva, forse la più facile 
per la maggiore suscettibilità del II paio, ma 
niente affatto I unica sede del risentimento ner- 
vco per cui la meningite sierosa si palesi. La 
cosiddetta paralisi del facciale può esservi messa 
accanto, o il patimento del vestibolare, p. del V 
paio o di altri che non il VI tra i nervi motori 
oculari.' Ld anche la sciatica, per quanto pvovo- 
(-iita in molti casi da una patologia articolare 
di vicinanza, esprime spesso una labilità o una 
condizione morbosa del Deviasse, già diffusa in 
latenza o capace di diffondersi. Il concetto di 
ncurassite , che è venuto ad ampliare quello, in¬ 
completo, di encefalite, è in armonia con una 
concezione estensiva della meningite sierosa quale 
è quella addotta dallT). 

la reazione di Weltmann sul siero di sangue in seguito alla pro¬ 
vocazione della cosidetta meningite asettica. 

L. Tela™ e G. Bussadori. — Gli 00. hanno 
provocato la meningite asettica su trenta malati 
in maggior numerò schizofrenici, divisi in tre 
gruppi di dieci ciascuno, mediante iniezione en- 
dorachide di 2 ce. di acqua bidistillata, di 2 cc. 
di fenolsulfonftaleina al 0,5 % e reiniezione di 
5 cc. di liquor rispettivamente. Il sangue per la 
sierocoagulazione fu prelevalo tre volte: immedia¬ 
tamente prima, 9 ore dopo e 24 ore dopo l'inie¬ 
zione endorachidea. 

I risultati ottenuti sono i seguenti: 

1) la malattia base da cui è affetto ogni sin¬ 
golo soggetto non ha dato prima della meningite 
\alori caratteristici siccome era da aspettarsi se¬ 
condo la letteratura; 

2) la causa perturbatrice e provocatrice della 
meningite asettica (acqua bidistillata, fenolsulfon- 
flaleina, liquor reiniettato') non hanno nessuna in¬ 
influenza caratteristica sui valori ottenuti; 

3) i valori ottenuti in secondo e terzo esame 
'rispettivamente 9 ore e 24 ore dal trattamento 
endorachideo mancano pure di caratteristica. 

Concludendo: gli spostamenti della zona di coa¬ 
gulazione (Koagulatipnsband) sono indifferente¬ 
mente a destra o a sinistra senza nessuna legge 
apparente. Gli 00. fanno qualche riserva circa 
apprezzamenti sulla fallacia della prova di Welt¬ 
mann, perchè ai soggetti trattati erano'stati pre¬ 
ventivamente somministrate alte dosi di bromuro 
di sodio allo scopo di saggiare il comportamento 
«lolla permeabilità meningea con il metodo di 
Walter durante la meningite asettica. 

Su alcune reazioni di tipo luetico nel liquor e nel sangue conse¬ 
cutive a provocazione della cosidetta meningite asettica. 

L. Felatin e G. Bussadori. — Gli 00. allo scopo 
determinare il quoziente di permeabilità menin¬ 
gea hanno iniettato a tre gruppi di malati, per 
la maggior parie schizofrenici e in minima parte 
postencefalitici, 2 cc. di acqua bidistillata, 2 cc. 
di fenolsulfonftaleina al 0,5% e 5 cc. di liquor 
reiniettato rispettivamente per via endorachidea. 

Riferendosi a precedenti osservazioni di uno di 
loro ( telatili 1933) fermarono l’attenzione sull’an¬ 


damento della curva del benzoino colloidale e del¬ 
la reazione di Weichbrodt per constatare una 
evento le riattivazione umorale di affezioni lueti¬ 
che latenti in seguilo alla cosiddetta meningite 
asettica provocata. Allo scopo, tutte le volte che 
fu possilile, usarono delle reazioni di Ide sul li¬ 
quor e sul. sangue quale controllo. Il materiale 
d esame è stato prelevato immediatamente prima, 
. 9 e 24 ore dopo l'iniezione endorachidea. 

I risultali ottenuti sono i seguenti: 

1» non pare che l’eventuale riattivazione umo¬ 
rale della lue latente sia legata alla natura della 
causa provocatrice della meningite asettica, fatta 
eccezione per l a reiniezioné di liquor (69,2 % dei 
casi riattivati); 

2i non pare nemmeno che vi sia relazione con 
1 intensità dei fenomeni clinici della meningite 
asettica. 

3) in sei casi su trenta (20 %) si ebbero reazioni 
a iisiononua decisamente luetica nel secondo e 
terzo esame per la prova di Weichbrodt, del ben¬ 
zoino colloidale e della reazione di Ide sul liquor 

I rima della meningite asettica dette prove erano 
negative; 

4) in quattro casi su trenta (13,3%) fu con¬ 
statala la Weichbrodt positiva con curva luetica 
del benzoino pure positiva consecutivamente alla 
meningite e non prima. La prova di Ide non fu 
eseguila per mancanza di materiale: 

5) in tre casi su 30 (10%) Weichbrodt e Ide 
limono concordanti per un netto responso luetico 
mentre il benzoino si comportò indifferentemente 

e ciò sempre in seguilo e non prima della rea¬ 
zione meningi! ica ; 

6» la prova di Ide sul siero di sangue divenne 
debolmente positiva solo in un caso (3,3 %) 
Concludendo: in 13 casi su 30 (43,3%) trattati 
si ebbe la comparsa di reazioni a tipo luetico e 
ciò solo ripetiamo in seguilo alla meningite aset¬ 
tica provocata. Si può quindi affermare che la 
meningite asettica provocata, quale metodo dia¬ 
gnostico, possa spingersi oljre il significato di 
lue nervosa in allo o meno, polendo forse rive¬ 
lare nell’ammalato un’affezione luetica latente. 

Sopra un caso di mieloma diagnosticato mediante la puntura ster¬ 
nale. 

F. Burnì. — L O. riferisce la storia di un ma¬ 
lato, che era stalo giudicato nefritico, ma nel 
quale l’esame accurato delle urine dimostrò la 
presenza di albuminosi, non della comune albu¬ 
mina. L’esame radiografico di tutto lo scheletro 
non dimostrò le attese alterazioni caratteristiche; 
ma l«i puntura sternale permise di porre facil¬ 
mente la diagnosi di mieloma, in base al reperto 
delle tipiche cellule (mieloma plasmacellulare). 

Meningite cerebrospinale epidemica e terapia sulfamidica nel 
l'età infantile. 

M. Ortolani. _ L’O. riferisce su due casi di 
meningite cerebrospinale epidemica in lattanti 
entrati in renarlo rispettivamente in 8 a e 5 a gior¬ 
nata di malattia sottoposti immediatamente a 
cura con preparati pindin-suliamide, sommini¬ 
strati generosamente sia per os che per via ra¬ 
chidea e dimessi rispettivamente dopo 7 e 6 gior¬ 
ni completamente guariti. Lo sfebbramento ed 
il rapido miglioramento delle condizioni gene¬ 
rali si era verificaio in seconda giornata di cura. 
Dopo quattro giorni di cura anche il liquor era 
divenuto nuovamente limpido ed i meningococ- 
clii completameli le scomparsi. 

Il Segretario: F. Barison. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 


Una caratteristica sindrome cardio-vascolare nel 

decorso della glomerulonefrite acuta. 

Nel corso della glomerulonefrite acuta di 
bambini, H. Hungerland (Kliii. Wochenschr., 
lo luglio 1940) ha osservato che in un deteir- 
minalo giorno la frequenza del polso scende a 
cifre anormalmente basse mentre la pressione 
del sangue permane aumentata. Pochi giorni 
dopo tale manifestazione, la pressione comin¬ 
cia a discendere e ritorna a vaiol i normali en¬ 


tro 1-2 giorni. Aumenta allora anche la diu¬ 
resi. Le alterazioni della urina non mostrano 
alcun rapporto con queste modificazioni cir¬ 
colatorie. L’esame elettrocardiografico esegui¬ 
le* in due bambini nel periodo della bradicar¬ 
dia e ipertonia dimostra alterazioni riferibili 
ad una eccitazione del vago: due settimane 
più tardi, dopo che polso e pressione erano 
ridiventate normali, L elettrocardiogramma 
non presenta più alcuna alterazione, ciò che 
permette di escludere sia alterazioni miocar- 
ditiche che infarti. P. 


L’infarto miocardico senza dolore. 

H. M. Pollard e T. H. Harwill (Amer. jour- 
nal med. Sciences, maggio 1940) su 375 casi 
di occlusione delle coronarie, studiati clini¬ 
camente, con osservazioni elettrocardiografiche 
ed, eventualmente, all’autopsia, hanno trovato 
il 4,5 % (17 casi) in cui non vi era mai stato 
dolore, senso di pressione sottosternale od al¬ 
tri sintomi anginoidi. In altri 15 casi (4 %) 
l'infarto miocardico era stato sospettalo, seb¬ 
bene non esistessero nè dolore, nè sintomi an¬ 
ginoidi ed i segni elettrocardiografici non fos¬ 
sero patognomonici. 

Fra i sintomi manifestatisi durante l'acci¬ 
dente dei primi 17 casi, in cui la diagnosi è 
stata indubbia, sono da menzionarsi dispnea, 
nausea, vomito, stato vertiginoso e svenimento 
o collasso. fil I. 

Patologia e terapia dell’angina pectoris. 

Analogamente come accade per l’adrenalina, 
si possono sperimentalmente riprodurre tipici 
accessi di angina pectoris, mediante stimoli di 
freddo. Indubbiamente numerosi stimoli del 
tutto diversi possono portare allo stesso effetto.. 

Durante l’accesso di angina pectoris, 0. Lep- 
pross (Munck, med. Wschr., 3 luglio 1940) ha 
potuto talora mettere in rilievo delle modifica¬ 
zioni elettrocardiografiche transitorie, come 
pure delle differenze di temperatura in punti 
corrispondenti nell’interno dei tessuti musco¬ 
lari dell’eminenza tenare. che indicano distur¬ 
bi della irrorazione sanguigna. 

Nella terapia accanto alle consuete medici¬ 
ne, FA. ha trovato molto utili i baeni al brac- 
ciò (specialmente sinistro) ed al piede, a tem¬ 


peratura rapidamente crescente fino a 40°; in 
casi più tenaci, continuare l’immersione del ar¬ 
to la 38°-40° per 1-2 ore. In qualche caso, talli 
bagni hanno provocato un certo senso di op¬ 
pressione. Molto utili risultano anche il digiu¬ 
no terapeutico (per 8-12 giorni consecutivi, un 
bicchiere di succo di frutta 4 volte al giorno 
senza alcun altra nutrizione) nonché gli or¬ 
moni sessuali maschili. Come ultima ratio, nei 
casi gravi, si ricorrerà alla irradiazione roent- 

fil. 


* 

gen dei surreni. 


Cure naturali nei disturbi di conduzione atrio-ven¬ 
tricolare. 

Le lesioni del fascio atrio-véntricolare si di¬ 
vidono (F. Kienle Deut . Mediz. Wochenschr., 
1 1 giugno 1940) a seconda della loro gravità in 
conduzione prolungata, blocco atrio-ventricola¬ 
re parziale e blocco totale. La forma più lieve, 
il prolungamento del tempo di conduzione può 
comparire come unico segno di lesione car¬ 
diaca nel corso di una malattia infettiva e quin¬ 
di sparire: nella poliartrite reumatica è spesso 
l’unico segno di una partecipazione endocar¬ 
dica. I n prolungato tempo di conduzione si 
osserva , anche nei giovani sportivi: l’elettro, 
cardiogramma da carico serve quindi a distin¬ 
guere i prolungamenti del tempo di conduzio¬ 
ne innocui da quelli patologici: questi ultimi 
aumentano ancora più in seguito a carico, sia¬ 
no essi dovuti a cause ischemiche. tossiche, o 
infettive. Nelle forme gravi il carico non è at¬ 
tuabile: la diagnosi è però allora chiara già 
per sè e non ha bisogno di ulteriori prove. La 
cura naturale si inizia con Una cura di alme¬ 
no 10 giorni in cui il paziente riceve solo suc¬ 
co di frulla, al massimo 800 gr. al giorno, in 
forma fresca o sterilizzata; quindi dirtfa cruda 
pei' alcuni giorni (frutta e verdura). Contem¬ 
poraneamente idroterapia venerale e parziale 
(pediluvi, bagni ascendenti delle braccia), idro¬ 
terapia alternata e frizioni secche generali con 
spazzola. Queste- cure naturali migliorano la ir¬ 
rorazione cardiaca e quindi anche la circola¬ 
zione coronaria: migliora la funzione del cuo¬ 
re e il chimogramma dimostra la scomparsa di 
quantità anche rilevanti di sangue residuo del 
ventricolo .sinistro. In tutti i casi in cui le le¬ 
sioni. del fascio di conduzione sono reversibili, 
la cura naturale fa scomparire il prolungamento 
del tempo di conduzione. Questi buoni effetti 
si osservano sia nei disturbi di conduzione do¬ 
vuti a cause ischemiche (alterazioni delle co¬ 
ronarie) che in quelli da cause infiammatorie 
e da cause tossiche. Applicando le cure natu¬ 
rali a malattie infettive con partecipazione mio¬ 
cardica, si vedono regredire rapidamente i di¬ 
sturbi di conduzione; indice questo della gua¬ 
rigione dei processi infiammatori del miocar¬ 
dio nei pazienti così curati. 
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La terapia fisico-naturale delle lesioni infiam¬ 
matorie e tossiche del muscolo cardiaco e della 
miocardosi. 

F. Kienle ( Zéntralblatt fur innere Medizine, 
3 agosto 194U) ha provalo anche nelle 1 lesioni 
infiammatorie e tossiche del miocardio la die¬ 
ta di succhi integrala da alimentazione con 
cibi crudi e con provvedimenti tisici, già così 
favorevolmente usata nelle malattie infettive. 

La possibilità di seguire la favorevole azione 
di questo metodo terapeutico sulle alterazioni 
miocardiche è data dallo studio elettrocardio¬ 
grafico, perchè i sintomi clinici delle miocar¬ 
diti reumatiche o complicanti malattie infetti¬ 
ve sono molto scarsi. 

Orbene lo studio elettrocardiografico di mol¬ 
tissimi casi ha messo in evidenza la normaliz¬ 
zazione del tracciato elettrocardiografico nei 
casi trattati con la dieta di succhi, mentre an¬ 
che scomparivano i disturbi subbiettivi accu¬ 
sati dai malati. 

Di speciale importanza sono i buoni risultati 
conseguili con questo metodo di cura negli 
individui ipernutriti e con chiari Segni di in¬ 
sufficienza cardiaca. 

Anche le lesioni cardiache da ipertireosi 
sono favorevolmente influenzate dalla terapia 
lisico-naturale, come pure l’insufficienza coro- 
: narica e ì’exstrasistolia. F. Tosti. 

L’acido ascorbico nel latte. 

Nei riguardi del latte, il significato di que¬ 
sta vitamina deriva dal fatto che si è ritenuto 
di potere esprimere un giudizio sullo stato di 
conseivazione dal quantitativo di tale sostanza 
rimasta inalterata dopo i vari trattamenti 
tecnologici diretti alla conservazione del latte. 

Il contenuto in vitamina C dei latti dei di¬ 
versi mammiferi varia però secondo la specie. 
Procopio, di fatto (Soc. scienze med. Cone- 
<jhj(ino e \ iltorio, 27 aprile 1910) ha trovato 
che più ricco di tutti risulta il latte equino a 
< ui seguono quasi alla pari quelli di pecora e 
di donna e da ultimo quelli di vacca e di ca¬ 
pra. L inferiorità del latte vaccino in confron¬ 
to di quello umano spinge a proporre, nella 
umanizzatone diel primo, oltre ai consueti 
trattamenti, 1 aggiunta di un certo quantita¬ 
tivo di vitamina C sintetica. Nulla esclude, 
poi. che con determinati trattamenti possa im¬ 
pedirsi la denaturazione vitaminica del latte, 
come si fa per il succo d’uva. 

Nella discussione, Venezia ed Opocher, han¬ 
no fatto rilevare che, pure riconoscendo in 
linea generale l’attività dei prodotti sintetici, 
esistono differenze fra questi ed il prodotto na¬ 
turale, formato in sede dall’organo. Si può, di 
fatto, pensare che taluni accessori oggi igno¬ 
rati portino tali prodotti — con un’azione di 

sinergismo — ad esplicare una maggiore at¬ 
tività. ' 

Indubbiamente, poi, il contenuto vitamini¬ 
co del latte è in rapporto con l'alimentazione. 

m. 


L’agar-peetina nelle diarree dei bambini. 

L nota la benefica azione delle mele nelle 
diarree, specialmente dei bambini. P. J. Ho¬ 
ward e C. A. Tompkins (./. anier. med. ass., 
18 giugno 1910), però osservano che le mele 
presentano talora qualche svantaggio e, tenuto 
conto degli elementi che in esse risultano at¬ 
tivi (pectina e cellulosa), propongono la loro 
sostituzione con una miscela di pectina e di 
agar. La polvere da usarsi si prepara con : 
pectina 6,3%; agar 1,3%; destrimaltosio 
cS9,l %. Ina tazza (circa 230 grammi) contie¬ 
ne circa 180 calorie. Tale quantità si fa bol¬ 
lire per 10 minuti in 700 grammi di latte ed 
ancor bollente la si distribuisce nelle botti¬ 
glie-poppatoi. La miscela si fa gelatinosa col 
raffreddamento; per somministrarla al pop¬ 
pante, la si fa riscaldare a giusta temperatura 
e la si dà con un poppatoio a fori larghi. Ogni 
oncia (circa 30 grammi), corrisponde a 40 ca¬ 
lorie. 

Dalle prove fatte, tale miscela risulta assai 
efficace; risultati eccellenti si ottengono anche 
in bambini grandicelli. Trattasi di una tera¬ 
pia razionale, perchè alle proprietà antidiar¬ 
roiche delFager-pectina, aggiunge le qualità di 
ben tollerata, antiche!agenica e ad alto conte¬ 
nuto nutritivo. 

fi. 

Il trattamento della morte apparente del neonato. 

L. Erede (La Clinica Osi etnea, luglio 1910) 
ha escogitalo un nuovo metodo di trattamento 
della morte apparente del neonato; esso consi¬ 
ste nell’iniezione di 10 chic, di soluzione iper- 
tonica di cloruro di sodio nella vena ombeli¬ 
cale del funicolo, che è sempre abbastanza te¬ 
sa, perchè ripiena di sangue; l’ago viene intro- 
dollo obliquamente, con la punta rivolta ver¬ 
so l’ombelico. Alla soluzione di cloruro di so¬ 
dio, FA.- ha dapprima aggiunta dell’adrenali- 
na (2 cmc. della soluzione al 1/1000) ed in se¬ 
guito del cardiazol. Nei casi favorevoli, prima 
ancora che Finiezione sia terminata, si ha la 
ripresa del battito cardiaco; se passano più di 
2-3 minuti, non vi è più nulla da sperare. Il 
procedimento va accompagnato e seguito dalle 
consuete norme generali, che regolano l’assi¬ 
stenza ai feti asfittici. 

ni. 

LABORATORIO 

L’applicazione clinica della determinazione della 
viscosità del sangue. 

Descrizione di una pipetta viscosimetro e risul¬ 
tato delle osservazioni nella tubercolosi. 

Dn secolo fa il Poiseuille enunciò le leggi fi¬ 
siche. che regolano il passaggio di liquidi nei 
capi Ilari e queste furono la base di ricerche 
su passaggio del sangue nei vasi sanguigni 
capillari. Dei vari fattori che influenzano la 
circolazione nei capillari la viscosità è una delle 
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più studiate. Però scarse applicazioni sono 
siale fatte alla clinica, specialmente per la poca 
praticità della ricerca. 

L’uso del sangue totale non è consigliabile 
perchè richiede Tini piego di un anticoagu¬ 
lante. 

B. H, Y. T’ang e S. H. Wang (The Chinese 
Medie. Journ., giugno 1940) fecero delle ri- 
cercliè non sul sangue totale ma solo sul pla¬ 
sma servendosi di una pipetta viscosimetro da 
loro ideata. Essa richiede solo 1 ente, di 
plasma. 

Per quanto riguarda i fattori che influen¬ 
zano la viscosità, si può dire che l’influenza 
del cloruro di sodio, del glucosio e dell’urea 
sciolti nel siero è trascurabile entro certi li¬ 
mili, mentre l’aumento del colesterolo, del- 
Pura e della bilirubina diminuiscono la visco¬ 
sità. Questa è anche in diretto rapporto col 
contornilo protéinico del siero. Ci sono poi 
delle differenze secondo il tipo di proteina: 

1 albumina è meno viscosa della globulina. 

■Su 232 maiali di tubercolosi in cui ffu fatta 
la determinazione della viscosità, 170 avevano 
tubercolosi polmonare. La viscosità del plasma 
va di pari passo coll’attività della malattia. 
C'è un parallelismo fra viscosità del plasma 
e velocità di sedimentazione delle emazie, pro¬ 
babilmente perchè tutte due dipendono dal 
fibrinogeno e dalla globulina. 

La viscosità secondo gli AA., è indice più 
sensibile della velocità di sedimentazione nei 
riguardi dell’attività della tubercolosi, special- 
mente nei casi lievi. L. 


MEDICINA SCIENTIFICA 

Sostanze estrogeniche e sviluppo del cancro. 

Si fa ora un largo uso di sostanze estroge¬ 
niche, per i disturbi della menopausa, la sop¬ 
pressione deirallattamento, 1 aborto abituale, 
la vaginite senile, l’acne, ecc. e vi sono per¬ 
sino dei preparati di bellezza in cui tali so¬ 
stanze sono contenute in un eccipiente di cre¬ 
me. È stato sollevato il sospetto che dette so¬ 
stanze possano favorire lo sviluppo del cancro. 
L’osservazione di IL A. Auchincloss e di C. I). 
Haagensen (J. amer. med. ass ., 20 aprile 1940) 
sembra portare una conferma. '-Si tratta di 
una donna di 47 anni, in cui per 1 combattere 
dei disturbi della menopausa è stato sommi¬ 
nistrato un preparato estrogenico (benzoato di 
est radio!, corrispondente al Progvnon B) per 
oltre 2 anni, con un totale di mg. 79,067, in 
ragione di mg. 0,33 ogni settimana. Miglio¬ 
ramento dei sintomi; dopo le prime iniezioni, 
le mammelle aumentarono di volume; la tera¬ 
pia venne poi lasciata e ripresa con d'osi più 
forti e più frequenti. Circa un paio d’anni 
dopo l’inizio della cura, sviluppo di carcino¬ 
ma alla mammella sinistra, che venne aspor¬ 
tata. 

La donna apparteneva ad una famiglia di 
cancerosi, quindi è più malagevole Fattribuire 
la genesi del cancro della mammella alle so¬ 


stanze estrogeniche somministrate. Va però os¬ 
servato che il litio istologico del cancro era 
diverso dal consueto'; era accompagnalo da 
dilatazione dei dotti e da proliferazione epi¬ 
teliale in t.yjtta la mammella, caratteri che si 
osservano nei cancri delle mammelle in dòn¬ 
ne che hanno ricevuto sostanze estrogeniche. 

Gli AA., pertanto, consigliano di evitare un 
uso troppo prolungato di questa terapia e con 
dosi molto elevate, specialmente se nella fa¬ 
miglia vi sono dei casi di carcinoma della 
mammella. È necessario, prima di iniziare la 
cura, di fare un esame delle mammelle, da 
ripetersi poi sistematicamente e di non appli¬ 
care la cura se vi sono mastite cronica, o 
qualche forma di tumore del seno, sia prima 
che dopo il trattamento chirurgico o rontgen- 
terapico. f[J. 



VARIA 


Le allucinazioni presenili dermatozoiche. 

K. A. Ekbom (Aeia psych. e Miinch. med. 
Wschr ., 20 settembre 1940) riporta varie os¬ 
servazioni di individui che si lamentano' di sen¬ 
sazioni cutanee, per lo più intenso prurito, di 
cui incolpano dei parassiti animali affatto e- 
sistenti, contro i quali mettono in opera ogni 
mezzo. Trattasi per lo più di donne nel 6° de¬ 
cennio di vita, senza gravi difetti mentali, in 
cui si ha un terreno favorevole per le idee 
allucinatorie, quali si osservano spesso in in¬ 
dividui querulanti e nelle idee di persecuzione 
dei sordastri. Il quadro morboso non rientra 
nei consueti schérni psichiatrici. fil. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


CONCORSI. 

Borse di studio. 

* . % M 

Borsa di studio « Edoardo Maragliano » 

Per onorare la memoria del senatore Edoardo 

Maragliano è istituita presso l’Istituto Carlo For- 

lanini una borsa annuale di studio intitolata al 
suo nome. 

La borsa di studio consiste nella concessione 
di vitto e alloggio nell’Istituto Carlo Forlanini 
per il periodo di un anno scolastico e propria¬ 
mente dal 28 ottobre al 15 luglio dell’anno suc¬ 
cessivo. Qualora il vincitore frequenti il Corso di 
Perfezionamento in malattie dell’apparato respi¬ 
ratorio, verrà esentato dal pagamento delle tasse 
interne. 

Se il vincitore è assistente medico di ruolo del¬ 
l'Istituto Nazionale Fascista della Previdenza So¬ 
ciale, verrà trasferito in soprannumero nell’Isti¬ 
tuto Carlo Forlanini mantenendo tutti i diritti 
economici e di carriera. 

Possono partecipare al concorso tutti i laureati 
in Medicina e Chirurgia di nazionalità italiana, 
di razza ariana, iscritti al P.N.F. e che non ab¬ 
biano superato il 35° anno di età. 

La domanda di partecipazione al Concorso, re¬ 
datta in carta libera e accompagnata dai docu¬ 
menti di rito e dai titoli di studio e di carriera, 
dovrà essere inviata alla Direzione Generale del- 
1T.N.F.P.S. entro il 10 novembre 1940-XIX. 

Il vincitore, alla fine del Corso, avrà l’obbligo 
di presentare al Direttore dell’Istituto Carlo For¬ 
lanini una relazione scritta sull’attività svolta. 

Per eventuali schiarimenti rivolgersi alla segre¬ 
teria dell Istillilo Carlo Forlanini, Roma. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il prof. Mario Monacelli, ordinario di Clinica 
Dermosifilopatica nella R. Università di Messina, 
è stato nominalo direttore dell'Ospedale Clinico 
«Piemonte» di quella città. 


NOTIZIE DIVERSE 

Tutela della rista nelle scuole di Milano. 

Il Comune di Milano sta portando a termine, in 
modo che entri in, funzione quest’anno, un’orga¬ 
nizzazione che non ha finora riscontro nel mondo 
e per la quale saranno sottoposti a visita medica, 
allo scopo di accertare le condizioni dei loro orga¬ 
ni visivi, tutti gli 80 mila frequentatori delle scuo¬ 
le elementari. Le visite saranno scaglionate lungo 
il periodo dell'istruzione primaria a partire dalla 
seconda classe elementare, in modo da esaminare 
ogni anno da 15 a 20 mila bambini. Si comincerà 
dalla seconda elementare essendo necessario che 
i piccoli sappiano almeno. leggere perchè tutte le 
indagini ed i controlli si trovino facilitati. 

1 ragazzi saranno sottoposti ad una prima visita 
da parte di medici specialisti; questi faranno una 
selezione separando coloro che godono di vista 
normale ed hanno occhi sani da quelli che pre¬ 
sentano difetti o insufficienze visive. 'Presso il Po¬ 


liclinico Comunale (in via Ospedale 7) funziona 
un ambulatorio ottometrico di recente istituzione, 
attrezzato con grande ricchezza di strumentario e 
capace di compiere i rilièvi e gli accertamenti più 
delicati. Coloro che dalla prima segnalazione ri¬ 
sulteranno bisognosi di cure o di provvidenze spe¬ 
ciali \i saranno sottoposti ad ulteriori esami, in 
modo da determinare esattamente la natura e le 
cause dei difetti o delle insufficienze visive rile¬ 
vate; questo lavoro si concluderà con le indica¬ 
zioni dei provvedimenti o delle cure necessarie. 
Per ogni bambino sarà preparata una cartella con 
1 annotazione dei risultati degli esami e della cura 
adottata, e in successive visite si procederà ai ne¬ 
cessari controlli e alle eventuali integrazioni o va¬ 
riazioni. 

.Nel vasto quadro di questo nuovo servizio acqui¬ 
sta maggiore risalto un’altra iniziativa milanese: 
quella della scuola per gli ambliopici, fondata dal 
Comune Ire anni fa. Di recente la Società Oftal- 
mologica tedesca ha deciso di proporre la istitu¬ 
zione nel Reich di scuole per ambliopici, cioè pgr 
bambini gravemente minorali nella vista. Una 
scuola del tipo di quella di cui gli specialisti te¬ 
deschi auspicano la fondazione, funziona — come 
si è detto — a Milano da tre anni e con pieno 
successo. 

La scuola accoglie quei bambini che per le loro 
condizioni visive non possono frequentare con pro¬ 
fitto le scuole comuni. Prima della sua fondazio- 
.ne questi bambini venivano accolli tra i ciechi e 
come questi educati. Ma poiché essi non sono cie¬ 
chi e dispongono, sia pure in limitata misura, di 
una certa capacità visiva, si è studialo se non fosse 
possibile migliorarne la condizione valorizzando, 
con una appropriata tecnica educativa, le loro ri¬ 
dotte possibilità. E si è creato un tipo di scuola 
nel quale l’educazione e l’insegnaménto sono il 
frutto di una costante collaborazione tra il medi¬ 
co e il maestro e si svolgono con un indirizzo il 
cui scopo fondamentale è di conservare e, quando 
è possibile, sviluppare la capacità dell'organo vi¬ 
sivo difettato. 

Nella scuola si dispone di un attrezzamento 
adattalo alle particolari necessità degli allievi ed 
anche i libri che vengono usati sono stampati con 
grossi caratteri, in modo che l’allievo possa ser¬ 
virsi degli occhi ma senza affaticarli. Anche altri 
organi vengono educali perchè possano intervenire 
come sussidio alla funzione visiva; come sussidio 
però, non come sostituzione, ciò che Invece avvie¬ 
ne nella educazione dei ciechi. Così questi ragazzi 
riescono a compiere il corso regolare di studi. 

La scuola è stata insediata provvisoriamente in 
alcuni locali che il Comune ha preso in affitto dal¬ 
la Scuola professionale Mantegazza (in via San Ca¬ 
logero 18) ed accoglie una ottantina di allievi. 

Igiene scolastica in Argentina. 

In. Argentina il Consiglio dell’Educazione ha ap¬ 
provato un regolamento il quale ha per scopo di 
migliorare l’igiene scolastica nei principali centri 
dell’Argentina. Le province sono divise in distret¬ 
ti, ciascuno dei quali disporrà, di uno o più sani¬ 
tari, che si occuperanno sistematicamente della 
salute degli scolari, ispezioneranno gli edilizi delle 
scuole pubbliche e private, attueranno provvedi- 
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menti per la profilassi delle malattie contagiose 
e terranno conferenze d’igiene agli insegnanti. 

Si affidano a dentisti le cure dei denti e l’inse- 
gnamento dell’igiene della bocca, insegnamento 
che verrà impartito ai bambini ed ai genitori. 

Infermiere visitatrici si recheranno nelle abita¬ 
zioni degli scolari per insegnare ai genitori i me¬ 
todi più idonei di assistenza all’infanzia. 

Lotta contro la tubercolosi degli operai nel Bra¬ 
sile. 

Nel Brasile il Ministero del Lavoro ha elabo¬ 
rato un progetto di legge relativo alla creazione 
di un istituto di previdenza sociale, allo scopo 
precipuo di arginare la propagazione della tuber¬ 
colosi negli ambienti operai e fra i lavoratori del¬ 
l’industria, particolarmente nella metallurgia, nel¬ 
la vetreria, nella tessitoria e nelle miniere carbo¬ 
nifere ed aurifere. L’Istituto avrà l’incarico di 
organizzare la profilassi antitubercolare nelle fab¬ 
briche, nelle case di riposo e nelle abitazioni de¬ 
gli operai. 

Il Corpo sanitario militare della Spagna. 

Il « ruolo » medici era formato, al 20 agosto, di 
due direttori medici (generali) con le funzioni 
uno di ispettore centrale della Sanità militare e 
l’altro di ispettore di San. mil. del corpo d’eser¬ 
cito di Guadarrama, di 22 colonnelli direttori di 
Sanità (di cui uno ispettore dei servizi chirurgici 
ed uno direttore dell’Accademia di Sanità milit.), 
di 65 ten. colonnelli, di 139 comandanti (maggio¬ 
ri) direttori di ospedali, addetti ai vari quartieri 
generali, alle colonie penitenziarie, ecc., di 154 
capitani e di 7 tenenti: vi erano inoltre 247 uf¬ 
ficiali medici alunni (di complemento), di cui 
alunni lenenti ed alunni alfieri (sottotenenti). 

Notizie sanitarie di guerra. 

Sono in servizi presso la nostra Sanità mili¬ 
tare i così detti «*lerofornitori sanitari », che ven¬ 
gono lanciali a mezzo di paracadute, tra militari 
che trovansi in difficili condizioni e non possono 
ricevere altrimenti aiuti. 

Sul tragico episodio accennato nel n. 41, p. 1737, 
di sette inferrili avvelenati nell’ospedale d’Orsey, 
si sono avute ulteriori notizie. L’infermo salvato, 
certo Filippo Le Bren, era già stato chiuso nella 
bara; il giardiniere dell’ospedale, incaricato di tu¬ 
mulare i morti, si accorse con sgomento, che il 
coperchio della bara era caduto sul pavimento e 
che il Le Bren respirava ancora debolmente: l’in¬ 
felice potè essere ricondotto alla vita. L’autopsia 
delle altre sei vittime ha escluso che fossero state 
rinchiuse ancora in vita nelle bare. 

In Francia V Amministrazione dell’Assistenza 
Pubblica ha creduto opportuno di render nota 
una lista di 230 medici resisi responsabili di diser¬ 
zione dai loro posti durante l’invasione tedesca. 

Alla Camera dei Comuni il ministro Mac Do¬ 
nald, parlando delle condizioni sanitarie della 
Gran Bretagna, ha precisato che sono stati sgom¬ 
brati, dal principio della guerra, 730 mila bam¬ 
bini e 420 mila madri dalle città industriali e che 
ciò lia reso necessario di organizzare speciali ser¬ 
vizi sanitari nelle varie zone di raccolta degli 
sgombrati. 


Un po’ dovunque. 

In occasione dei festeggiamenti pel 40° anniver¬ 
sario dell’Istituto d’igiene Tropicale ad Amburgo, 
il Fùhrer della Sanità, dott. Conti, informò che 
sarebbe stata fondata ad Amburgo un’Accademia 
di medicina tropicale, poiché in avvenire si avrà 
bisogno di un elevato numero di medici tropica¬ 
listi. Il fondatore dell’Istituto, consigliere privato 
prof. B. Nocht, il quale conta ora 83 anni, tenne 
una conferenza sulle origini e sulle attività del¬ 
l’Istituto stesso. 

Per la prima volta nel 1939 è stata sottoposta 
all’esame con i raggi X l’intera popolazione di 
una provincia, il Macklemburgo, con 640.000 abi- 
lanti, a cura del dott. Holfeder, coadiuvato dal 
dott. Berner, nel corso di 4 mesi. Così è realiz¬ 
zato il « catasto roentgenologico » preconizzato 
fin dal 1926 da Bedeker. 

Secondo il Bollettino della Società nazionale sul¬ 
la tubercolosi degli Stati Uniti, in questa nazione 
durante il 1939 sono morte di tubercolosi 61.184 
persone, contro 63.667 nel 1938 (il che corrispon- ' 
de a 46,6 per 100.000, contro 48,9); si notano 
forti differenze tra i vari Stati: la quota più bassa 
si è avuta nel Nebraska, con 15,8; la più alta nel- 
FArizona, con 191,0. Nell’insieme, la mortalità 
per tubercolosi segna una continua riduzione 
negli Stati Uniti. 

A Detroit (Stati Uniti) si è progettata una gran¬ 
de « Centrale per il perfezionamento medico ». 
Verrebbero abbattuti vari blocchi di case e si co¬ 
struirebbero 8 grandi edifizi. La costruzione im¬ 
porterebbe 10-12 milioni di dollari (200-240 milio¬ 
ni di lire circa); per arredamento, funzionamento, 
ricerche ecc., verrebbero stanziati altri 40 milioni 
di dollari (800 milioni di lire circa). 

L’agenzia Domej di Tokio, ha avuto notizia da 
Hsing King che erano stati registrati diciotto casi 
di peste bubbonica tra quella popolazione. Le au¬ 
torità hanno preso rigorosissime misure profilat¬ 
tiche, vietando assembramenti, ordinando la chiu¬ 
sura di tutti i locali di pubblico divertimento e 
dichiarando la quarantena per cinque distretti 
(« United Press »). 

Il vecchio maestro della chirurgia di guerra 
in Germania, prof. Cari Franz — l’ultimo allie¬ 
vo vivente di Bergmann — festeggiò il 27 settem¬ 
bre il suo 70° compleanno. 

Il prof. Wilhelm Aschutz, consigliere privato, 
già direttore della Clinica chirurgica universitaria 
di Kiel, compì il 24 settembre il suo 70° com¬ 
pleanno. 

Nel Brasile era stato costituito un ufficio per 
la tutela sanitaria dei lavoratori del distretto flu¬ 
minense, paludoso e malsano; è ora stato trasfor¬ 
mato in Ufficio sanitario nazionale, la cui giurisdi¬ 
zione si estende a tutto il Brasile; è alle dipenden¬ 
ze del Ministero del commercio e dei lavori pub¬ 
blici. Deve preparare ad attuare i piani per la 
difesa sanitaria, con particolare riguardo alle opere 
igieniche. 

In Australia, che vanta la più bassa mortalità 
infantile del mondo con una quota di 23 per 
mille, si è istituito un « treno sanitario infan- 
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tile », il quale giunge in regioni remole, per 
assistere madri e bambini. 

L'« Ufficio del censimento » degli Stati Uniti ha 
pubblicato la statistica sulla mortalità infantile 
durante il 1938; nella parte continentale della Na¬ 
zione (cioè escluse le isole Filippine, le Figi, qpc.), 
essa è risultata di 51 per mille; è la più’ bassa 
quota registrata fino ad allora. Tra i vari Stati 
dell’Unione il primato è tenuto dal Conncnctient, 
con 36,3. 

A Vienna si sono organizzate varie nuove opere 
assistenziali per la maternità e l’infanzia : una Cen¬ 
trale per il latte materno, varie Stazioni per neo¬ 
nati, annesse alle Maternità, una Clinica gineco¬ 
logica a Gersthof, una grande Scuola per levatrici. 

Il presidente della Repubblica del Perù ha ap¬ 
provato una disposizione diretta ad evitare che le 
località poco popolate restino senza il soccorso di 
medicinali: si dispone che, in assenza di farma¬ 
cie o di agenzie farmaceutiche autorizzate, potrà 
permettersi la vendita di medicinali in drogherie 
o in altri negozi, il cui numero non potrà ecce¬ 
dere due per ogni località. Delegazioni farmaceu¬ 
tiche controlleranno tali negozi. 

Con decreto interministeriale del 21 agosto 1940, 
XVIII è stalo approvato il decreto del Rettore della 
R- Università di Torino, che prevede un aumento 
di due posti di assistenti (uno per la Clinica Me¬ 
dica ed uno per la Clinica chirurgica) nella Fa¬ 
coltà medica dell’Università medesima. 

Un Decreto ministeriale stabilisce che il prezzo 
di vendita alle Amministrazioni ed Enti pubblici 
del preparato antimalarico sintetico denominato 
« atebrind » viene fissato in L. 2550 il kg. 

In una fabbrica di dolci a Odessa vengono con¬ 
fezionati, fin dal 1930, dolci a base di medica¬ 
menti: cioccolata con albumina ferrosa, caramelle 
con sali dell’acido anidrossimetilendifosforico, mar¬ 
mellata con chinino, ecc. È stato ora proposto di 
concentrare a Mosca tutte queste fabbricazioni, 
aumentando la produzione. 

« Il popolo romano e la malaria » è il titolo di 
un articolo pubblicato da F. Jerace in « Riv. di 
Malariol. » e riportato ne « La lettura del medico » 
(lug.-ag. 1940); è copiosamente illustrato. 

Nella Serbia meridionale un empirico, certo Mar¬ 
co Pantovic residente nel villaggio di Krakovac, 
è stato aggredito da un contadino, certo Jankovic, 
il quale si era creduto gabbato; il medicastro ven¬ 
ne costretto a ingurgitare buona quantità della 
medicina prescritta. L'aggressore è stato tratto in 
arresto. 

Nell Ospedale municipale di Los Angeles, ove 
la sig.ra Irances Mahoney aveva avuto un bam¬ 
bino, le vennero portati successivamente come 
propri tre bambini diversi; l’ultimo le venne ri¬ 
preso essendosi riconosciuto che apparteneva ad 
una sig.ra Boaz. Questa fu tacitata, in via pri¬ 
vata; la Mahoney ha intentato causa per conti¬ 
nuata sostituzione della sua creatura e perchè or¬ 
mai, incapace di riconoscerla, la crede definiti¬ 
vamente perduta; ha chiesto un indennizzo di 
25.000 dollari (pari a circa mezzo milione di li¬ 
re it.). 


L morto a Boston, in età di 55 anni, il noto 
neurologo olandese J. G. Dusser de Barenne. 
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Utilità delle trasfusioni ripetute nel cancro 

F. Corelij. 

-aiuto di Clinica e direttore dell’Emoteca cen¬ 
trale del Policlinico Umberto I. 

11 problema della terapia del cancro è uno 
dei più angosciosi della medicina moderna. 
Data l’attuale scarsezza di mezzi medici di 
cura deH'anemia neoplastica e della sintoma¬ 
tologia generale delle neoplasie, abbiamo vo¬ 
luto provare l’azione che le ripetute trasfu¬ 
sioni di sangue, fatte come cura abituale pro¬ 
tratta, possono avere in questi pazienti. Ora 
riferiamo i risultati ottenuti in ammalati af¬ 


fetti da cancro del canale digerente (stomaco, 
esofago e colon), risultati talora più che sod¬ 
disfacenti già sottolineati anche in nostre pre¬ 
cedenti pubblicazioni. Noi parliamo delle tra¬ 
sfusioni come terapia medica sititomatica delle 
condizioni generali del canceroso perehè la te¬ 
rapia elettiva, quando si può, è beninteso sem¬ 
pre quella chirurgica o irradiante o tutte e due 
a seconda dei casi. v 

Le trasfusioni ripetute non risolvono certo 
il problema, ma secondo la nostra esperienza 
esse rappresentano finora uno dei mezzi mi¬ 
gliori per il travamento medico del canceroso 
c dell'anemia neoplaslica. Con esse è ancora 
possibile ottenere anche in ammalati abban¬ 
donati a se stessi, buoni risultati, che sebbene 
temporanei, trattandosi di pazienti perduti, 
devono essere ugualmente apprezzati. 

I cancerosi se non si possono sottoporre al- 
l’intervento ideale, all'intervento radicale od 
alla roentgen-radiumterapia, praticamente so¬ 
no considerati come finiti, senza possibilità 
di ripresa neppure temporanea o sintomatica. 

In queste condizioni di inoperabilità la tra- 
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sfusione di sangue non è abitualmente consi¬ 
gliata sia per tema di reazioni, facili in sog¬ 
getti ad equilibrio umorale instabile, speséo 
con velocità di sedimentazione elevata, quanto 
l>er convinzione comune che non vi sia più nul¬ 
la da fare. Si assiste perciò inattivi al fatale 
evolvere della malattia. 

Anche in fase di operabilità o di irradia¬ 
zione, sia prima che dopo l’intervento, non è 
uso fare sistematiche numerose trasfusioni. 

La volontà di non restare inattivi a seguire 
la fatale evoluzione di questi poveri ammalati, 
la speranza di poter loro, seppure tempora¬ 
neamente, giovare, ciò che dal lato medico è 
già un risultato, e la possibilità di disporre 
facilmente di sangue, permessami dalla no¬ 
stra Emoteca, mi ha spinto a trattare (come 
facciamo per altre forme croniche: coliti ul¬ 
cerose, leucemie croniche, anemie aplastiche, 
ecc.) anche casi di cancro, con ripetute suc¬ 
cessive trasfusioni di sangue. 

I vantaggi osservati nei primi casi, hanno 
sorpreso noi stessi. Il primo caso trattato per 
es., e che fu anche il più fortunato, era un sog¬ 
getto « paglierino » profondamente denutrito 
con 1.300.000 globuli rossi, astenico, obbliga¬ 
to a letto, con un cancro inoperabile dello 
stomaco (scirro, non sanguinante, non steno- 
sante). 

Con le sole trasfusioni riprese in modo in¬ 
sperato, forze, appetito, aumentò di 11 kg. di 
peso, passò a 4.200.000 globuli rossi, e fu in 
grado di uscire e camminare. 

Modalità di trattamento. — Per la trasfu¬ 
sione noi utilizziamo il sangue stabilizzato con 
il nostro anticoagulante (1), il novotrans. Que¬ 
sto, essendo a base di iposolfito, oltre all’azione 
anticoagulante ha pure azione antitossica e de¬ 
sensibilizzante. Ciò è particolarmente utile in 
quanto essendo molti fenomeni reattivi da tra¬ 
sfusione riportabili a fenomeni di ordine al¬ 
lergico, si riducono in tal modo gli incidenti 
della trasfusione stessa che così è meglio sop¬ 
portata e resa possibile anche ambulatoria- 
mente. 


(1) F. Gorelli : La trasfusione di sangue con¬ 
servato con un nuovo anticoagulante. Metodo Per¬ 
sonale, Policlinico, Sez. Prat., 1938, n. 38. — Tran- 
sfusion von Blut, das nach einer neuen Me- 
thode konserviert ist. Klin. Wschr., 1939, n. 20. — 
La trasfusione di sangue conservato nelle armate in 
guerra. Rif. Med. 1939, n. 7, e Athena, 1939, 
n. 10. — A New Method of Conserving Blood for 
Transfusion. Acta Med. Scand., 1940, V. CHI f. 
I-II. — Trasfusione di sangue puro e conservato. 
Forze Sanitarie, 1939, n. 23-24. — Quattro anni di 
attività del nostm Centro di Raccolta e di conser- 
serxHizione del sangue per la trasfusione. Policli¬ 
nico, Sez. Prat., 1940, n. 14. 


Come si è già ricordato, io ho fin dal 1936 
organizzalo nella nostra Clinica un Centro di 
Raccolta e di Trasfusione del sangue la prima 
Emoteca italiana nella quale abbiamo raccolto 
finora più di 400 litri di sangue e fatte più 
di 1500 trasfusioni. Ed ora, come io avevo au¬ 
spicato fin dal 1938, per inleressamento del 
prof. G. Galli direttore del Policlinico Umber¬ 
to I e presidente del Comitato Datori di San¬ 
gue, è stata pure istituita neH’ambito dell’As¬ 
sociazione Provinciale Datori di Sangue, una 
Emoteca Centrale che fornisce il sangue a tut¬ 
te le Cliniche e Padiglioni del Policlinico e di 
altri Ospedali di Roma e che attualmente fun¬ 
ziona anche per esigenze belliche avendo a di¬ 
sposizione qualche migliaio di cittadini che 
spontaneamente si prestano a questo nobile 
scopo. 

L sempre così possibile avere sangue pronto 
per 1 uso, in qualsiasi momento, da iniettarsi 
con tecnica semplicissima, (descritta nei la¬ 
vori precedenti), alla portata di qualsiasi me¬ 
dico, usando aghi comuni e senza dover mai 
isolare la vena. Come regola abituale si usò 
sangue dello stesso gruppo del paziente, così 
le trasfusioni sono meglio sopportate. Il san¬ 
gue si raccoglie di mattina, da datori a di¬ 
giuno, da soggetti sani possibilmenle giovani, 
eventualmente da parenti ed amici dei malati. 
Raccomandiamo ancora di raccogliere il san¬ 
gue al mattino, a digiuno, perchè il sangue del 
pomeriggio dà più facilmente reazione. Non si 
è fatta distinzione nelFiniettare ai vari pazienti 
sangue di uomo o di donna (ciò in rapporto 
ai recenti problemi discussi a proposito degli 
oiTnoni sessuali). Talora si fecero pure trasfu¬ 
sioni di plasma. 

Anche il sangue di ipertesi, iperglobulici è 
buono. Non abbiamo usato sangue placentare, 
che potrebbe per il suo contenuto ormonico 
essere in questi casi utilizzato. Per lo più si 
usò sangue appena raccolto, quindi fresco, o 
di pochi giorni. 

Come ho ricordato varie volte e recente¬ 
mente al 52° Congresso della Società Tedesca 
di Medicina Interna (Wiesbaden, 6-9 mag¬ 
gio scorso) usando sangue conservato non si 
devono fare dei record, usare cioè sangue vec¬ 
chio. È sempre preferibile iniettare sangue ap¬ 
pena prelevato, o da pochissimi giorni perchè 
col sangue fresco si hanno migliori risultati. 
Infatti anche se i globuli rossi, uno fra i vari 
elementi del sangue, si possano bene conser¬ 
vare per un tempo lungo, gli altri elementi 
(globuli bianchi, piastrine, alcuni fattori im¬ 
munitari, componenti chimici, ecc.), tutto il 
complesso che costituisce Cattività biologica 
del sangue, si va modificando col passare dei 
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giorni. Oggi perciò non si fanno più lunghi 
tempi di conservazione ma si usa il più possi¬ 
bile sangue fresco o di non oltre 3-5 giorni. 

La quantità di sangue trasfuso oscillò fra 
200-300 cinc. Per le cure abituali non si superò 
la quantità di 300 cmc., se le trasfusioni non 
si possono facilmente ripetere (pazienti lon¬ 
tani. ecc.) si può arrivare a 400 cmc. per 
volta. 

In ogni caso la trasfusione è fatta lenta¬ 
mente impiegando in media 15-20 m’ per 200 
cmc. di sangue e praticando sempre la prova 
biologica di Oehlecker. Talora facendo con¬ 
temporaneamente 2-3 trasfusioni, mentre si 
aspetta in un paziente, si continua la trasfu¬ 
sione in quello vicino, in modo che in un 
tempo relativamente breve si fanno più tra¬ 
sfusioni assieme, pur impiegando un tempo 
relativamente lungo per una singola. 

È evidente che la trasfusione lenta è possi¬ 
bile solo con la trasfusione indiretta, col san¬ 
gue stabilizzato. 

Quante trasfusioni si fanno ed a che distan¬ 
za fra loro? Ogni caso richiede un trattamento 
proprio a secondo che è un caso operabile o 
meno, ed a seconda dello stato di partenza e 
del beneficio che ritrae 

Nei pazienti inoperabili e precisamente in 
quelli che ritraggono ancora vantaggio dalle 
trasfusioni, è necessaria una lunga serie, le 
prime 6-8' si fanno ad intervallo di 2-4 giorni, 
le successive 6-8 ad intervallo di 5-6 giorni. 
Più avanti si può allungare lo spazio a secon¬ 
da del come si mantengono le condizioni ge¬ 
nerali ed ematologiche, tuttavia anche nei pa¬ 
zienti che hanno soddisfacentemente ripreso, 
non abbiamo lasciato passare più di 10-14 gior¬ 
ni fra una trasfusione e l’altra. .Nell’intervallo 
si può consigliare ogni 3-4 giorni, della emo¬ 
terapia intramuscolare (20-40 cc. di sangue 
fresco). Nei casi operabili, e si sa purtroppo 
che questi non sono la maggioranza, già al 
momento della loro prima visita medica, es¬ 
sendo più che tutto urgente l’intervento chi¬ 
rurgico, si fanno, se le condizioni lo richie¬ 
dono, 2-4 trasfusioni con cui si risollevano le 
condizioni generali, le forze e la crasi ema¬ 
tica; si facilita cosi l’intervento stesso e si 
migliora il decorso post-operatorio. Dopo Vin¬ 
tervento, a seconda dei reperti avuti, le tra¬ 
sfusioni si possono continuare poiché esse co¬ 
stituiscono uno dei mezzi migliori anche co¬ 
me ricostituente, che può facilitare la ripresa 
puie nel caso purt.ro ppo non raro, che non si 
sia potuto fare una operazione radicale. 

Scelta dei casi e risultati. —: I casi da noi 
trattati finora sono 20 e comprendono sog¬ 


getti in tutte le fasi di malattia perchè abbia¬ 
mo voluto farci un concetto preciso sulle pos¬ 
sibilità di ripresa, vi sono cioè casi inoperabili 
(alcuni in condizioni relativamente discrete, 
altri in fase di cachessia terminale) e casi ope¬ 
rabili, trattati prima e dopo l’intervento. 

La maggior parte erano pazienti della no¬ 
stra Clinica, alcuni ci furono inviati dalla Cli¬ 
nica Chirurgica del prof. Paolucci e del prof, 
li. Bastianelli che vivamente ringraziamo. 

Tredici sono cancri dello stomaco i più fre¬ 
quenti ad osservarsi in una Clinica Medica, 
quattro cancri del colon e due dell’esofago, uno 
un tumore probabilmente sarcomatoso delle 
ghiandole preaortiche (1). 

Ogni paziente ricevette con la nostra tecni¬ 
ca semplicissima, numerose trasfusioni, da 
un minimo di 4 ad un massimo di 32, con 
un totale di 230 trasfusioni che sono state, 
anche nei soggetti in gravi condizioni, bene 
sopportate. Non ogni caso di neoplasia ha tratto 
vantaggi : accanto a quelli che possono note¬ 
volmente giovarsi vi sono quelli che essendo 
in fase troppo avanzata del male, non rispon¬ 
dono al trattamento. 

Traggono specialmente giovamento i casi 
clinicamente operabili, cioè quelli che sono 
in fasi precoci di malattia. Ciò è anche per la 
possibilità dell’intervento chirurgico un dato 
importante. 

Fra i casi inoperabili la metà circa può an¬ 
cora trarre vantaggi, particolarmente: 

1) quelli che non sono arrivati alla fase 
terminale con cachessia di alto grado, ana- 
sarca, e quindi con degenerazione avanzata, ir¬ 
reversibile degli organi interni; 

2) Quelli che non hanno febbri alte 38-39 
per tossicosi neoplastica, per assorbimento dei 
prodotti di degenerazione del tumore o per 
infezioni secondarie; 

3) Quelli che non hanno metastasi troppo 
diffuse; 

4) Fra i casi di cancro dello stomaco 
quelli che non hanno gravi compromissioni 
degli orifizi, per cui sia impedita la nutrizione 
o quelli che non hanno tendenza alle ripetute 
profuse emorragie (più che alle emorragie oc¬ 
culte). 

Se il paziente può ancora trarre vantaggi, 
questi si apprezzano per lo più subito alla 
terza, quarta trasfusione e vanno progressiva¬ 
mente accentuandosi. Allora si osserva che gli 
ammalati prima sfiduciati, astenici, depressi, 
riprendono gradatamente le forze per cui sog¬ 
getti obbligati a letto possono alzarsi e cam- 

(1) 'Per l’attuale richiesta brevità dei lavori non 
si riporta singolarmente ogni caso. 
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minar© ed alcuni vengono ambulatoriamente 
a fare le trasfusioni. Migliora l’aspetto gene¬ 
rale ed il colorito in accordo con raumento dei 
globuli rossi. 

Talora ricompare anche un discreto appetito 
e taluni di questi ammalati si sentono « ritor¬ 
nare la vita » secondo la loro espressione, spe¬ 
cialmente quelli nei quali c era impossibilità 
ad alimentarsi (cancro dell'esofago, del car¬ 
dias) con successivo stato di denutrizione da 
mancato apporto. Il peso del corpo, nei casi 
più favorevoli può anche aumentare, per lo più 
rimane stazionario o continua seppure lenta¬ 
mente a diminuire (a parte gli edemi). Se alla 
4 a -5 a trasfusione non è comparso migliora¬ 
mento è per lo più inutile continuare , eviden¬ 
temente il caso è troppo avanzato, o comun¬ 
que si è oltrepassata la fase di ripresa. 

Nei casi, in gravi condizioni, cachettici, per 
quanto riguarda la possibilità di ripresa con 
le trasfusioni, si possono distinguere due 
tipi : 

a) cachessia con edemi; 
ò) cachessia senza edemi. 

Nel primo caso, quando vi sono edemi no¬ 
tevoli con versamenti cavitari, con anemia 
spiccata, ecc., generalmente, come si è detto, 
non si ottiene risultato (fase terminale). Se in¬ 
vece, pur essendovi notevole dimagramento e 
spiccata anemia, ecc., non vi sono edemi, non 
è da escludersi si possa ancora ottenere qual¬ 
che vantaggio. Fra questi casi senza edemi 
(casi « asciutti ») alcuni anche in fase avanza¬ 
ta non hanno o hanno relativamente poco ac¬ 
cennata l'anemia, sono soggetti molto magri, 
asciutti, quasi disidratati, con sangue concen¬ 
trato. 

In altri invece, come si sa, l’anemia è pre¬ 
coce, e costituisce il dato principale, è la nota 
varietà anemica del cancro dello stomaco. Fra 
i vari tipi di cancro sono possibili di mag¬ 
giori vantaggi quelli scirrosi che meno danno 
emorragie. Se l’emorragia ha tendenza a ri¬ 
petersi imponente (l’emorragia occulta per lo 
più rimane invariata), può essere consiglia¬ 
bile, qualora il paziente abbia la possibilità di 
superarla, la cosidetta « resezione palliativa ». 

Questa paio essere consigliabile anche in 
qualche caso di cancro dello stomaco o del- 
1 intestino con febbre elevata, per asportare 
più possibile col tumore, la fonte dei prodotti 
tossici ed i focolai di infezione secondaria, ed 
eventualmente la fonte irriducibile dell’emor¬ 
ragia. 

Secondo taluni (Di Natale (2), ecc.) la re- 

(2) Di Natale. Il cancro dello stomaco. Cappelli 
editore, 1939. 


sezione palliativa avrebbe azione favorevole 
anche sulle metastasi linfatiche e la mortalità 
operatoria non differirebbe da quella per ga¬ 
strocnterostomia. 

* 

* * 

I vantaggi che la trasfusione può dare nei 
soggetti operabili sono stati già segnalati da 
vari AA., Dogliotti, Introzzi, Bécart, Basnuevo 
e Sutter, Landolfi, Janneney e Ringenbach, 
Petrowsky e da altri, per lo più chirurghi. 

La trasfusione è consigliata prevalentemente 
nei pazienti operabili come preparazione al- 
l intervento o per combattere gli incidenti di 
esso (choc, emorragie, complicanze post-ope¬ 
ratorie, ecc.) e si segnala la possibilità di ave¬ 
re buoni risultati. In complesso però pochi si 
sono occupati del terna trasfusione e cancro, 
sia per la evoluzione sempre fatale di queste 
forme per cui ci si deve accontentare anche 
nei casi migliori di risultati transitori, quanto 
perchè i vantaggi non di una o due trasfu¬ 
sioni, come genara(mente si fa, ma delle mul¬ 
tiple successive trasfusioni fatte come cura a- 
bituale non sono perfettamente noti; il valore 
del sangue come mezzo terapeutico abituale, 
non è ancora sufficientemente apprezzato, non 
solo in questo campo ma anche in altri della 
medicina e della chirurgia. 

Dalle nostre osservazioni ci siamo convinti 
che i pazienti operati, quelli non operati, e 
quelli sottoposti o dà sottoporre alla Rontgen 
o Radiumterapia, possono trarre dalle trasfu¬ 
sioni ripetute, risultati superiori che da ogni 
altro « mezzo medico di cura ». Con le tra¬ 
sfusioni è possibile prolungare la vita la quale, 
dato importante, invece che in condizioni mi¬ 
serande, può trascorrere in condizioni discrete. 

Recentemente nella Clinica Ostetrica del 
prof. Gaifami anche D’Erchia (3) ha trattato 
casi di cancro deH’utero, con la radiumterapia 
associata a piccole (50-100 cc.) trasfusioni 
di sangue stabilizzato col mio metodo, otte¬ 
nendo risultati che secondo questo A. merita¬ 
no grande attenzione. 

Nel cancro dell’utero anche la radiumtera¬ 
pia da sola può dare buoni vantaggi, ma l’as¬ 
sociazione di essa con le trasfusioni può dare 
certamente risultati migliori, sia perchè si 
regola meglio l’anemia, quanto perchè le tra¬ 
sfusioni riducono i disturbi immediati e tar¬ 
divi della radium o roentgenterapia stessa. 
L’astenia, la nausea, il malessere, e così l’a¬ 
nemia (da irradiazioni) che talora può mani¬ 
festarsi in modo evidente è bene influenzata 


(3) D Erchia. La Clinica Ostetrica e Ginec., n 7, 
1939. 
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dalle trasfusioni; come noi abbiamo visto (4) 
anche in leucemici sottoposti a questa tera¬ 
pia. Le trasfusioni poi, per la loro spiccata 
azione trofica possono curare anche gli inci¬ 
denti più gravi della radio-roentgenterapia, le 
radio-roentgenlesioni, le ulcerazioni, ecc. di 
cui è nota la gravità e la resistenza ai tratta¬ 
menti. 

A tal proposito accennerò di sfuggita alla 
rapida cicatrizzazione che io ho osservato an¬ 
che in gravi ulcere da decubito dopo lunghe 
malattie infettive (tifo, sepsi, ecc.) con le tra¬ 
sfusioni, con contemporaneo miglioramento 
dello stato generale. 

Con questo meccanismo possono riuscire 
utili le» trasfusioni ripetute anche in certi tipi 
di ulcera gastrica e duodenale in soggetti ma¬ 
gri, defedati, ecc., come noi stiamo ora veden¬ 
do, e nei quali si può ottenere un marcato mi¬ 
glioramento ideilo stato generale, il ritorno 
dell'appetito ed anche una notevole riduzione 
e talora scomparsa dei dolori. 

Meccanismo di azione delle trasfusioni. — 
L’azione principale delle trasfusioni è con mol¬ 
ta probabilità sostitutiva, ma forse non è la 
sola. 

L’azione sostitutiva del sangue è da consi¬ 
derarsi sia nei riguardi della parte globulare 
che di quella piasmatica. Molta importanza as¬ 
sume in questi soggetti spesso fortemente a- 
nemizzati, per causa neoplastica, o per emor¬ 
ragie acute o più spesso per croniche, occul¬ 
te perdite di sangue, l’apporto di globuli rossi 
(e quindi di emoglobina e ferro). 

È noto che le anemie neoplastiche sono, ec¬ 
cetto pochi casi, ipocromiche e che in queste 
forme la terapia ferrica, il semplice ferro ri¬ 
dotto può dare da solo talora notevoli risul¬ 
tati, come le osservazioni di Greppi, De Leo¬ 
nardi (5), Micheli, Villa, Schulten (5-a), Ter- 
zani (6), Tassinari (7), ecc. hanno dimostrato. 
Greppi fa tuttora questo trattamento con dosi 
elevate di ferro ridotto all’H, (10-13 gr. per 
os al giorno e come mi comunicava personal¬ 
mente anche di recente, ottiene marcati risul¬ 
tati. È da dire però che non tutti questi pa 
zienti, già .con sofferenze gastriche, sopporta¬ 
no per lungo tempo le alte dosi attive di ferro. 
Le trasfusioni anche come sola « terapia fer¬ 
rica » sono certamente uno dei mezzi migliori. 


(4) Gorelli, Gaetano. Riforma Medica, n. 6, 1940. 

(5) Greppi, De Leonardi. Min. Medica, n. 28, 
1337. 

(pa) Schulten. Ergebn. Inn. Med., Bd 46. 

(6) Terzane Giorn. di Clin. Med., n. 14, 1939 

(7) Tassinari. Giornale di Clin. Med., 20 gen¬ 
naio 1940. 


Noi abbiamo trattato con le trasfusioni, ri¬ 
petuti casi di anemia ipocromica essenziale, di 
anemie croniche da perdite emorragiche, di 
anemie cosidette agastriche, resistenti o scar¬ 
samente reagenti al ferro : la normalizzazione 
della crasi ematica ed il miglioramento dello 
stato generale, sono stati rapidi e sorprenden¬ 
ti, dimostrando in queste forme la superiorità 
delle trasfusioni che costituiscono una terapia 
più completa di ogni altro metodo di cura. 
Oltre all apporto di globuli rossi, che possono 
rimanere circolanti per molti giorni (anche 
50-60 e più giorni) ed aH’emoglobina ed al 
ferro derivante dalla loro graduale distruzione 
(con lo stimolo midollare che determinano) 
per spiegare l’azione nelle forme neoplastiche, 
come in altre malattie, è necessario riportarci 
anche all azione del plasma , cioè alle svariate 
tuttora non ben conosciute proprietà del pla¬ 
sma e delle sostanze che lo compongono: pro¬ 
teine, sali, fermenti, ormoni, vitamine, prin¬ 
cipi attivi contenuti nel sangue di soggetti 
giovani e sani, di sostanze ad azione trofica, 
ecc di cui il canceroso si trovi in staio di ca¬ 
renza. 

Il concetto di « carenza » nei cancerosi deve 
essere tenuto in notevole considerazione; non 
tanto perchè si tratti di carenza primitiva, di 
mancanza cioè di princìpi regolanti o frenanti 
la moltiplicazione cellulare, quanto di carenza 
secondaria prodotta dal tumore o in soggetto 
con tumore. 

Questi pazienti infatti per l’anoressia preco¬ 
ce e per l’alimentazione insufficiente, scarsa 
e spesso unilaterale a cui a poco a poco ine¬ 
vitabilmente e talora spontaneamente si sotto¬ 
pongono, possono andare incontro a stati di 
carenza. Nei neoplastici, specialmente se del 
tratto digerente, stomaco in modo particola¬ 
re, esistono spesso, come si sa, disturbi della 
digestione (l’anoressia è un segno dominante) 
e disturbi dell'assorbimento alimentare, dovu¬ 
ti sia alla gaslrite o gastro-enterite preceden¬ 
te, con achilia secondaria, quanto alla tossi¬ 
cosi neo plastica. 

Si verrebbe quindi a poco a poco a creare 
uno stato di carenza per insufficente apporto 
e per insufficente elaborazione ed assorbi¬ 
mento intestinale, tanto più facile nei casi in 
cui esistono anche disturbi meccanici di tran¬ 
sito. Non è escluso che anche in seguito a que¬ 
sto possa insorgere ed in modo più o meno 
evidente unirsi al quadro prodotto direttamen¬ 
te dal tumore e con esso interferire ed aggra¬ 
varne il decorso, una sintomatologia simile a 
quella delle varie carenze, dell'inanizione, de¬ 
gli edemi da fame, delle carenze da vitami- 
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ne ecc. Ognuno di noi può trovare fra le pro¬ 
prie osservazioni, neoplasie con quadri di que¬ 
sto tipo. 

Io rammento un caso di neoplasia dello sto¬ 
maco nel quale spiccava la sindrome emorra¬ 
gica come nello scorbuto : gengive polipose 
sanguinanti, ematomi spontanei, dolori perio- 
stei. In un altro carcinoma dello stomaco os¬ 
servato in Clinica, l’anasarca, con anemia, fu la 
manifestazione precoce e dominò per un certo 
tempo tutto il quadro, poi si ridusse, quasi 
scomparve, indi riprese con versamenti cavi¬ 
tari ed edemi imponenti come nel beriberi, 
nell’edema da fame, e nei più alti stati di ipo- 
proteinemia (forma idropico-anemica del can¬ 
cro gastrico, come nel caso di Sisto). Per quan¬ 
to riguarda infine ranemia si sa che essa nei 
vari tipi di carenza è un segno costante. 

Orbene, è proprio in alcuni stati di carenza, 
specialmente « alimentare » proteica, che, se¬ 
condo mie recenti osservazioni, le trasfusioni 
ripetute costituiscono una delle terapie più 
attive ad azione rapida, completa, talora me¬ 
ravigliosa, per l’apporto di sangue giovane e 
sano che entra a far parte dell’organismo, an¬ 
che come apporto proteico a quanto pare e che 
oltre ai globuli rossi ed alle proteine piasma¬ 
tiche, contiene sali, vitamine, ormoni, fer¬ 
menti, ecc. 

Due nostri casi di edemi da fame in sog¬ 
getti achilici, che con alimentazione libera ed 
abbondante e terapie generali, riprendevano 
stentatamente, hanno avuto una rapidissima 
meravigliosa ripresa : con le trasfusioni, la diu¬ 
resi passò a 4-5 litri al giorno con relativa 
scomparsa rapida degli edemi. 

Altrettanto buoni risultati si possono avere 
in alcuni casi di scorbuto che non rispondono 
rapidamente alla sola vitamina C. Nello scor¬ 
buto, a mano a mano che si stabilisce la ca¬ 
renza di vitamina C, non è raro che anche 
altre carenze, specie alimentari, si associno; an- 
tali casi i risultati migliori si possono avere as¬ 
sociando alla vitamina C le trasfusioni (8) che, 
con l’apporto di globuli rossi, correggono l’a¬ 
nemia spesso presente, e con rapporto piasma¬ 
tico ristabiliscono l’equilibrio proteico spesso 
alterato e sul quale la sola vitamina C non ha 
influsso. Un nostro caso a tal riguardo è quan¬ 
to mai interessante. 

Questi dati nel campo delle neoplasie pos¬ 
sono spiegarci i notevoli risultati talora otte¬ 
nuti specialmente in quei casi in cui lo stato 
di denutrizione, oltre che dal tumore in sè, di- 

(8) Con una trasfusione di 300-400 cc. di san¬ 
gue si portano dai 25 ai 35 mgr. di acido ascor¬ 
bico. 


penda anche da mancato apporto per disturbi 
meccanici. 

Oltre all’azione sostitutiva, può essere con¬ 
siderata anche l’azione stimolante che il san¬ 
gue trasfuso può esercitare sulle attività biolo¬ 
giche dell’organismo. Questo ci riporta ai buo¬ 
ni talora brillanti risultati che si possono otte¬ 
nere con le trasfusioni in persone di età avan¬ 
zata, in certi vecchi in condizioni generali sca¬ 
denti senza una malattia precisa che non sia 
il decadimento o Vusura dell’età. 

È da chiedersi infine se in qualche modo non 
possa agire sullo stato tossico creato dal tu¬ 
more anche la soluzione da noi usata come 
anticoagulante, a base di iposolfito, che, co¬ 
me si sa, ha pure azione disintossicante. È da 
ricordare che secondo taluni (Kabelich) l’ipo¬ 
solfito avrebbe anche azione ritardante lo svi¬ 
luppo della cellula neoplastica e che esso po¬ 
trebbe anche agire sul glutatione che nei tu¬ 
mori maligni sarebbe ridotto. 

Se si debba poi chiamare in causa un’even¬ 
tuale azione radiante del sangue trasfuso, se¬ 
condo le idee di Protti, è un problema da ri¬ 
cordare, anche perchè nel canceroso, come ri¬ 
corda Introzzi, il potere radiante sarebbe scarso 
o assente (in tal caso potrebbe essere indicata 
la trasfusione con sangue irradiato). 

Secondo Bécart (9) che ha già sottolineato i 
vantaggi della trasfusione associata ad altre 
terapie (paratiroide, cloruro di ammonio, pe¬ 
rossido di magnesio), la trasfusione regolereb¬ 
be lo squilibrio calcio potassio esistente nel 
cancro. L’intervallo di 2 mesi, fra una trasfu¬ 
sione e l'altra, dato da questo A., ci sembra 
però un po’ troppo lungo; se si vogliono ave¬ 
re dei risultati discreti e mantenerli, le trasfu¬ 
sioni devono essere più frequenti. 

Finora abbiamo accennato al miglioramento 
che con le trasfusioni ripetute si può avere 
nella sintomatologia generale e sull’anemia 
neoplastica, ma ci si domanda in particolar 
modo: quanto tempo può durare il migliora¬ 
mento e possono le trasfusioni agire anche sul 
quadro locale del tumore, sulla cellula reopla¬ 
stica, si potrà parlare di un’azione antiblastica 
delle trasfusioni P L’azione delle trasfusioni e- 
videntemente non può essere duratura, i suoi 
benefìci sono purtroppo transitori, essi dura¬ 
no un tempo vario da caso a caso a seconda 
della fase della malattia, del tipo e della sede 
del tumore, ecc. Nei casi favorevoli i vantaggi 
possono durare, continuando le trasfusioni, 
per mesi ed il paziente rimane in condizioni 
discrete, ematologicamente buone, fino a che 
il tumore, che continua il suo sviluppo indi- 


(9) Bécart. Revue de Méd., n. 9, 1933. 
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sturbato, raggiunge una estensione notevo¬ 
lissima, con fenomeni secondari (stenosi, 
metastasi, fatti degenerativi, emorragie, ecc.) 
fino cioè a fasi avanzatissime del male. Allora 
si possono palpare, per es. nei casi di cancro 
dell» stomaco, larghe infiltrazioni quali rara¬ 
mente è dato di sentire ed il paziente, dopo la 
fase di miglioramento e di discreto benessere, 
rapidamente e definitivamente crolla. 

Al tavolo anatomico si nota per lo più il tu¬ 
more molto sviluppato con larga diffusione ed 
infiltrazione in tutti i tessuti vicini, quale ra¬ 
ramente è dato di osservare. 

Tale grande diffusione neoplastica, più che 
ad una azione accelerante sullo sviluppo del 
tumore da parte delle trasfusioni, come si po¬ 
trebbe anche pensare, ci sembra possa es¬ 
sere in rapporto al prolungamento della vita 
di questi pazienti, per cui il tumore continuan¬ 
do a crescere arriva a raggiungere uno svilup¬ 
po talora enorme. 

Da quanto ora abbiamo detto è chiaro che 
le trasfusioni non hanno azione inibitrice sul¬ 
lo sviluppo della cellula neoplastica. Ricordo 
infine che pure in un grave caso di cancro del 
cardias con stenosi quasi completa e cachessia, 
con trasfusioni ripetute si ebbe una ripresa 
notevole delle condizioni generali, dello stato 
di nutrizione e delle forze tanto che il paziente 
riuscì ad alzarsi e camminare. 

RIASSUNTO E CONCLUSIONI. 

Sono stati trattati 20 casi (operabili ed ino- 
perabili) (in varie fasi di decorso) di neopla¬ 
sie del tratto digerente (stomaco, colon, eso¬ 
fago) con multiple successive trasfusioni di 
sangue stabilizzato col metodo proprio dell’A. 
(uso del novotrans). 

Le trasfusioni (200-300 cc.), eseguite lenta¬ 
mente, con sangue raccolto a digiuno e dello 
slesso gruppo del ricevitore, sono state sempre 
bene sopportate. 

Da queste osservazioni risulta : 

1) Che le trasfusioni ripetute costituisco¬ 
no un ottimo mezzo di cura medica del maia¬ 
lo neoplastico, dell’anemia neoplastica e del¬ 
la sintomatologia generale, sia nelle forme 
operabili che in quelle inoperabili. Le trasfu¬ 
sioni ripetute costituiscono anche una ottima 
cura coadiuvante il trattamento fisico o chi¬ 
rurgico sia in fase preoperatoria che postope¬ 
ratoria; 

2) Nei casi inoperabili o in quelli nei quali 
le cure fisiche sono inefficaci, le trasfusioni 
ripetute possono tuttavia dare notevoli benché 
transitori vantaggi. Alcuni pazienti possono 

* 1 ^ ancora essere resi operabili o 


atti a sopportare l’intervento Roentgen o la ra¬ 
diumterapia. Risultati miglilo ri si osservano 
nelle forme scirrose, nelle forme senza emor¬ 
ragie notevoli, e senza edemi, nelle fasi meno 
avanzate del male. 

L evoluzione locale del tumore non viene 
influenzata. 

3) Con le trasfusioni nei casi favorevoli è 
possibile ottenere un miglioramento notevole 
dello stato generale, delle forze e dell’anemia. 
La vita di questi pazienti può essere prolun¬ 
gata e più che tutto invece che in condizioni 
miserande, può trascorrere in condizioni di¬ 
screte. 

Le trasfusioni ripetute perciò meritano di 
entrare nella pratica corrente. 

4) I buoni risultati che in taluni casi si 
possono ottenere non devono tuttavia far esa- 
generare le speranze; trattandosi di un campo 
quanto mai scoraggiante e sterile di risultati 
definitivi, anche vantaggi modesti e transitori 
devono essere ugualmente apprezzati. 




Clinica Chirurgica della R. Università 

di Pisa 


Patogenesi e terapia delle infezioni pio¬ 
gene. 

Prof. Gino Baggio, direttore. 


La condotta abituale del chirurgo di fronte 
all’infezione piogena vorrebbe essere dominata 
dal classico aforisma « ubi pus ibi evacua ». 
Ma, facendo come abitualmente fa, quest’afori¬ 
sma, il chirurgo, non lo rispetta, lo deforma 
invece: perchè, dal vuotamento di raccolte pu¬ 
rulente passa a perseguire l’infezione e a pre¬ 
correre il pus, non a vuotarlo. Quando* difatti, 
invece di aprire un ascesso, egli incide su un 
flemmone, il pus lo può trovare in sedi isolate 
e in piccole quantità, mal circoscritto e mai in 
condizioni tali da poterlo fare uscire per vuo¬ 
tamento; diffusamente egli vi trova invece sol¬ 
tanto siero e necrosi. 

E non può dire che precorrere il pus sia me¬ 
glio che vuotarlo, perchè ciò varrebbe soltanto 
quando il pus riassumesse l’infezione o — per 
lo meno — ne determinasse i danni. 

È vero che l’uso abituale di espressioni im¬ 
proprie, di cui è prototipo la « diffusione del 
pus », contribuisce a far credere così. Ma che 
invece non lo sia, lo dimostrano le più ele¬ 
mentari conoscenze su ciò che il pus è. Il pus 
è formato di siero, di elementi tissulari ne¬ 
crotici e disgregati e di leucociti neutrofili in- 
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globanli batteri e disfatti, mentre altri batteri 
si trovano fra di essi, itasi della flogosi, ulte¬ 
riori a quella della presenza del pus, non si 
trovano durante il decorso di un’infezione sup¬ 
purativa, e, dalla comparsa del pus in poi, 
constatiamo invece — localmente — che i bat¬ 
teri in esso contenuti vanno mano mano dimi¬ 
nuendo di numero e di virulenza. 

Il pus è dunque il prodotto finale, conclu¬ 
sivo, dell’infezione che si spegno, non il ma¬ 
teriale che la sostiene. 

Sempre che però lo consideriamo nella sua 
naturale evoluzione di prodotto dei tessuti la¬ 
sciati alle loro naturali difese, chè se invece 
passiamo noi a disturbarli quei tessuti e il pus 
di una sede lo portiamo a contatto con parti di 
essi che ne erano immuni, allora, non il pus 
per se stesso ma i batteri ancora virulenti in 
esso contenuti e altri che fra i tessuti suppu¬ 
ranti si trovino, avranno nuovo giuoco, e l’in¬ 
fezione procederà nella nuova sede. 

E se —- fatte le dovute distinzioni — si vuol 
intendere per « diffusione del pus » la diffu¬ 
sione della causa che lo determina, allora Ter¬ 
rore da correggere è un altro : e questo si che è 
un errore veramente scientifico. 

★ 

★ ★ 

Qualunque infezione suppurativa, per circo- 
scritta che possa essere la sua definitiva evolu¬ 
zione, si presenta in un primo tempo sotto 
forma di infezione diffusa. Ben si prestano a 
questo rilievo le suppurazioni del sottocute, 
della cui estensione possiamo giudicare con 
sufficiente esattezza daH’arrossamento, dal tur¬ 
gore, dal calore, dalla dolorabilità, che si ri¬ 
scontrano sui tessuti superficiali. 

Una puntura infetta, una pustola, alle quali 
segua in definitiva suppurazione del sottocute, 
presenteranno sempre in un primo tempo at¬ 
torno a sè arrossamento, turgore, calore e do¬ 
lorabilità su una superficie assai più estesa di 
quella nella quale si risolverà poi l’infezione, 
o presenteranno precocemente linfangite o lin- 
foadenite o l una e l’altra, anche se in defini¬ 
tiva la flogosi potrà risolversi separatamente 
e successivamente nella sede d’infezione pri¬ 
maria e nelle relative stazioni linfatiche. La 
stessa infezione, non più suppurativa ma ne- 
croticò-suppurativa, del foruncolo, in un pri¬ 
mo tempo si presenta con diffusione tale da 
S|>esso mascherare completamente la sua ori¬ 
ginaria e poi definitiva sede. 

A suo tempo, questi particolari patogenefici, 
io ho inteso di esporre compendiosamente nel¬ 
la forma seguente: 


« Dicesi flemmone (semplice, ossia diverso 
dal gassoso) una infezione diffusa del connet¬ 
tivo lasso — sottocutaneo o interstiziale — ad 
andamento suppurativo. Dicesi ascesso una 
raccolta purulenta in cavità formata dallo stes¬ 
so processo suppurativo... La prima azione dei 
batteri nel formare un flemmone è parzialmen¬ 
te necrotica. Ad essa si associa una essuda¬ 
zione siero-fibrinosa, seguita da fusione puru¬ 
lenta. Quando il flemmone si circoscriva, per 
questa fusione purulenta mette capo all’asces¬ 
so ». (Compendio di Patologia Chirurgica, Ro¬ 
ma, Tip. Arte della Stampa, 1928, pag. 235 
e seg.). 

Continuando, avrei dovuto dire: in altre pa¬ 
role, il flemmone è la forma diffusiva iniziale 
delTinfezione piogena, la quale, incontrando 
le naturali difese dell’organismo, viene ad es¬ 
sere più o meno intensamente e precocemente 
arrestata nella sua diffusione, e quando ciò 
non avvenga, continua ad invadere, passando 
dalla varietà di infezione locale a quella di in¬ 
fezione generale; l'ascesso è l’esito di quella 
localizzazione del flemmone. 

Oggi si leggono invece delle espressioni ri¬ 
guardanti il decorso delle infezioni suppurati¬ 
ve e conseguentemente i rapporti tra flemmone 
ed ascesso, che rispondono, con maggiore o mi¬ 
nore completezza di frasi, al concetto seguen¬ 
te: il flemmone è una suppurazione che, inve¬ 
ce di rimanere alla forma iniziale circoscritta 
dell’ascesso, va diffondendosi. 

Giustificato, allora, secondo questo concetto, 
che, sul malato il quale si presenta in preda 
ad infezione flemmonosa si tenti di tagliare la 
strada ai batteri aprendo i tessuti nei quali sì 
infiltrano (e bisognerà andare al di là del ter¬ 
reno invaso) per togliere ai tessuti medesimi 
la proprietà di terreno culturale; ma profon¬ 
damente errato — questo modo di procedere — 
rispetto a ciò che il flemmone è e che tende a 
diventare. 

Chè, se la sua entità patologica è invece 
<1 nella che ho esposto io (intendendo dire a 
quel modo, non cose mie, ma nozioni acquisite 
dall’esperienza di generazioni e dalle constata¬ 
zioni di tutti i giorni) se — dico — il flemmo¬ 
ne è un’iniezione capace, per la sua stessa na¬ 
tura, di circoscriversi, la cura di esso consiste, 
non nel tagliargli la strada, ma nel favorire 
questa circoscrizione spontanea. E che sia così 
e che si debba fare così, lo dimostrano — me¬ 
glio di qualsiasi considerazione teorica — i se¬ 
guenti numeri. 

Da cinque anni (per abbandonare tutto ciò 
che è soltanto esperienza parziale): su 84 flem¬ 
moni ed ascessi, su 55 mastiti, che furono rico- 
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verati, fra tutti i foruncoli e i paterecci che 
furono curati ambulatoriamente, non ho ese¬ 
guilo un incisione o, se incisione fu eseguita, 
lo fu per motivi di contingenza che non rien¬ 
trano affatto nel concetto della terapia. Tutte 
le infezioni sopraddette ho trattato invece con 
impacchi caldo-umidi di soluzione fisiologica 
rinnovati ad intervalli che, a seconda del pe¬ 
riodo della flogosi, erano di 4-6 ore, fino a 
guarigione completa; la quale è avvenuta il più 
delle volte per vuotamento spontaneo del pus 
all’esterno, talvolta per riassorbimento. 

Vi sono compresi flemmoni della mano, con 
interessamento di tutto l’arto fino all’ascella, 
flemmoni del piede, di gamba, coscia ed in¬ 
guine. \i erano 10 flemmoni latero-cervicali, 1 
sopraioideo, 1 prelaringeo, 1 paradentario,’ 1 
del pavimento orale, 1 retrotonsillare, 1 angina 

di Ludwig, con fenomeni gravissimi, impo¬ 
nenti. 

Tutti sono completamente guariti in tempo 

che va da un minimo di pochi giorni a un 

massimo di 85 giorni in un caso di flemmone 
della mano. 

E, come non incido per suppurazioni che 
si svolgono nelle sole parti molli, così non in¬ 
cido nemmeno quando la suppurazione pro¬ 
venga dall'osso. 

Non opero più un osteoinielitico nè in fase 
acuta nè in fase di cronicizzazione, nè radical¬ 
mente, nè parzialmente, avendo abolito anche 
le incisioni per raccolte sottoperiostee o sot¬ 
tocutanee o articolari, e ne ho curati 78 (Bag- 
gio, Società Lombarda di Chirurgia e Riforma 
Medica, 19o7; La Cava, Società Romana di Chi¬ 
rurgia, 1940). 

Quando la suppurazione sia — come spesso 
è r appannaggio di ferite e sia sostenuta da 
germi portati con corpo estraneo, il suo decor¬ 
so è enormemente influenzato dalla presenza 
del corpo medesimo. In tal caso, prima del- 
1 impacco s impone l’asportazione del corpo e- 
straneo. Ma anche questa legge deve rimanere 
subordinata a restrizioni che rispecchiano i 
fondamentali biologici principii della cura con 
impacco e l’imponenza dei suoi risultati, e 
cioè: l’asportazione del corpo estraneo è dove¬ 
rosa prima che la suppurazione sia istituita e 
affermata, è invece controindicata se la suppu¬ 
razione è già in atto pieno o quando non si 
dimostri giudiziosamente possibile. 

Anche in queste condizioni, ricorrere all’im¬ 
pacco sempre dominatore della suppurazio¬ 
ne, contenendola ed esaurendola — ed attende¬ 
re pazientemente, costantemente. Sarà in tal 
caso la suppurazione stessa che elimina il cor¬ 
po estraneo e con esso ogni causa di persisten¬ 
za dell’infezione. 


Quando la raccolta purulenta sia profonda 
in modo che, non riassorbendosi, debba super- 
licializzarsi attraverso piani spessi e resistenti 
(come per es. nel caso di ascesso pararenale) e 
dato che sia ormai nettamente limitata, senza 
coinvolgi mento generale dell’organismo, com¬ 
pì esa 1 assenza di temperatura, viene naturale 
la domanda se non convenga fare una piccola 
incisione evacuativa. 

Non oso dire che ciò sia dannoso. Dico sol¬ 
tanto che in casi di tal genere, il più delle 
volte la suppurazione si esaurisce per riassor¬ 
bimento e che le incisioni e le stesse punture 
evacuative turbano il naturale decorrere del¬ 
l’infezione e — in genere — se non danneg¬ 
giano, non offrono nemmeno adeguati van¬ 
taggi. 


★ 

★ * 


Ho delto come mi comporto sulle suppura- 
zioni di regioni esterne deH’organismo. 

Analogo è il trattamento che uso nelle sup- 
purazioni viscerali. 

Peiò, se anche in queste il principio della 
cura è lo stesso, l’applicazione deve, invece, 
per forza, mutare, adeguandosi alle particolari 
esigenze anatomiche della sede. 

Dove, cioè, la suppurazione sia di organi 
contenuti in cavità, non si può più fidare sul 
vuotamento spontaneo del pus all’esterno- c’è 
di mezzo la cavità. Perchè il vuotamento al- 
1 esterno avvenga, bisogna che siano stabilite 
adeienze viscero-parietali. Se queste non ci 
sono, il vuotamento può avvenire invece in ca¬ 
vità e portare conseguenze disastrose. 

, Bisogna dunque stabilire preventivamente 
l’accesso al viscere. 


lei ciò ad es., sull ascesso polmonare faccio 
da prima un piombaggio alla garza preceduto 
da resezione generalmente di due coste. Poi, 
sul piombaggio eseguo l’impacco di tutta la 
metà del torace. Sul fegato, mi apro la via 
transdiaframmatica posteriore (previa resezio¬ 
ne della 10- costola) o la laparotomia anteriore 
(seguita da esclusione peritoneale) e impacco 
largamente come su parete integra. 

E, analogamente a quanto dicemmo per le 
ferite con corpo estraneo, bisogna distinguere 
dalla suppurazione semplice, le flogosi nelle 
quali la formazione di pus sia la risultanza com¬ 
binata di infezione piogena e di azioni che sui 


tessuti privati del naturale rivestimento siano 


esercitate da liquidi tossici dell’organismo. 
Tali sono le flogosi suppurative delle vie uri¬ 
narie. In esse, l'azione antiflogistica dell’im¬ 
pacco deve essere completala da congruo dre- 
naggio dell urina, che può richiedere incisioni 
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degli organi malati (nefrotomie, pielotomie) se 
pure non è necessario il loro sacrificio. Non 
parlo poi dì asportazione di calcoli, di sop¬ 
pressione di diverticoli, ecc. 

★ 

★ ★ 

Particolare considerazione ancora richiedono 
le suppurazioni, non più viscerali, ma già oavi- 
tarie, della pleura e del peritoneo. 

In esse, la guarigione con impacchi non av¬ 
viene più per vuotamento alPesterno; eventual¬ 
mente avverrà per vuotamento in visceri cavi 
(nei bronchi, nel retto, in vescica, nelle sul- 
pingi e nell’utero). Può avvenire invece, secon¬ 
do una certa regolarità, per riassorbimento, 
ma anche tale evenienza è più o meno possi¬ 
bile a seconda della costituzione anatomica dei 
tessuti che prendono parte alla suppurazione 
e a seconda che persista o meno ad agire il 
meccanismo genetico della suppurazione me¬ 
desima. 

In dipendenza di ciò^ conviene considerare 
separatamente pleura e peritoneo. 

Nella pleura, se facciamo astrazione delle fe¬ 
rite, la suppurazione, o è primaria o è secon¬ 
daria ad infezione polmonare. In tutti e due i 
casi il meccanismo di insorgenza della flogosi 
nella cavità pleurica è estemporaneo e cessa di 
agire con lo stabilirsi della flogosi medesima, 
oppure (in certi casi di infezione secondaria a 
quella del polmone) continua ad agire sotto 
forma di persistenza della ilogosi polmonare 
(dalla quale è derivata quella pleurica) anche 
durante lo svolgimento di quest’ultima. Quan¬ 
to ai tessuti che partecipano alla flogosi svol- 
gentesi nella pleura, essi sono assai poveri di 
componente mesenchimale che è poi quello 
dal quale derivano le sostanze immunitarie ed 
antiflogistiche in genere e in seno al quale si 
dovrebbero compiere i fenomeni di riassorbi- 
men to. 

Per queste ragioni io non lascio lem pie- 
ma pleurico alla sola azione dell’impacco cal¬ 
do-umido, ma, a questo associo il vuotamento 
periodico del cavo pleurico mediante aspirazio¬ 
ne con ago cannula a tenuta d’aria. Tale aspi¬ 
razione serve a sottrarre volta a volta tutto 
il pus. 

E Yaspirazione ripeto, a distanza di uno o 
più giorni, guidandomi su eventuale dispnea 
e sovrattutto sull’andamento della temperatura 
e delle condizioni soggettive. 

Tengo però a mettere in rilievo che l’aspi¬ 
razione così intesa costituisce parte sostan¬ 
ziale della cura, ma, non tutta la cura; il 


vuotamento rappresenta cioè —=• secondo il mio 
parere — il mezzo di evacuazione resasi neces¬ 
saria artificialmente per le sopraddette con¬ 
dizioni anatomiche della sede suppurativa; 
ma, perchè la suppurazione guarisca, al vuo¬ 
tamento deve precedere, seguire e contribuire 
tutta l’influenzazione biologica dello svolgi¬ 
mento flogistico : la quale è data soltanto dal¬ 
l'impacco. È frequente — per esempio — che 
a distanza di più giorni daH’esaurimento del 
pus nel cavo, si assista — mentre continua il 
trattamento con impacchi — alla nuova com¬ 
parsa nella pleura, di raccolte purulenti an¬ 
che notevoli. Evidentemente ha continuato ad 
agire la causa piogena in forma attenuata, 
ed in parte si saranno fluidificati gli essudati 
fibrinosi che avevano palesalo la loro presen¬ 
za sotto forma di ispessimenti riconoscibili 
alla percussione, all’ascoltazione e all’esame 
radiologico. 

Altre volte, a lungo periodo di assenza di 
pus dal cavo pleurico segue una vomica, la 
quale in pochi giorni mette fine decisiva alla 
raccolta purulenta. Ma, gli impacchi sono poi 
necessarii ancora, per completare la dissolu¬ 
zione e il riassorbimento degli essudati fibri¬ 
nosi; dopo di che il polmone riacquista la 
sua espansione e trasparenza normali. 

Anche di empiemi pleurici trattati a questo 
modo, ne contiamo ormai 32 (Loi, Società 
Tosco-Umbra di Chirurgia, 1937). 

Notevolmente diverse sono le considerazioni 
che si impongono quando la suppurazione, in¬ 
vece che nella pleura, si svolge nel peritoneo. 

Le suppurazini nel peritoneo si stabiliscono 
attraverso il meccanismo della propagazione 
per continuità (dagli annessi, dall’utero) o at¬ 
traverso quello della perforazione o della la¬ 
cerazione (dell'appendice, dell’intestino in ge¬ 
nere, dello stomaco) oppure sono primarie 
(peritonite pneumococciea, peritonite strepto- 
coccica). Nel peritoneo sono abbondanti i me- 
senahimi : abbondanti inei meso, ancor più 
iìeH’omento. Ora, quest’abbondanza di tessuti 
mesenchimali favorisce la guarigione per rias¬ 
sorbimento, ma subordinatamente all’influen¬ 
za esplicata dal meccanismo di insorgenza del¬ 
l’infezione. Nella peritonite da propagazione, 
flogosi viscerale e flogosi nel cavo del perito¬ 
neo formano tult’uno. L’impacco agisce por¬ 
tentosamente a determinare la guarigione per 
riassorbimento, eventualmente per vuotamen¬ 
to in visceri cavi. Altrettanto può dirsi delle 
flogosi primarie. Nelle flogosi da perforazio¬ 
ne o lacerazione, la guarigione può avvenire 
lo stesso nella maniera suddetta, ma bisogna 
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che vi concorra l'arresto della immissione del¬ 
la causa infettante, l’arresto cioè di passaggio 
di contenuto dai visceri nel cavo peritoneale 
attraverso la soluzione di continuo della loro 
parete. 

In questo caso — dunque — impacchi sì, 
ma susseguenti o associati a provvedimenti dai 
quali si possa ottenere il suddetto arresto di 
immissione di causa infettante. 

A tale scopo le esigenze sono diverse a se¬ 
conda della varietà della breccia di passaggio. 
Nel caso di appendicite perforativa basta (in 
riferimento al giudizio che si può emettere 
sul decorso clinico) la sola abolizione di ogni 
ingesto, compresa l'acqua (Raggio, Accad. Lan- 
cisiana, Roma, 1937; Paggi, Soc. Tosco-Um¬ 
bra di Chirurgia, 1937). Ma, quando la brec¬ 
cia sia determinata invece da lacerazione o da 
ferita dell’intestino in genere, è difficile poter 
sperare nell’abolizione dei movimenti propul¬ 
sivi intestinali per solo effetto di abolizione 
degli ingesti e di imfiacchi. 

Analoghe sono le considerazioni che si im¬ 
pongono nel caso di perforazione gastrica o 
duodenale da ulcera, nel quale — pure non 
lattandosi di solito di passaggio di materiale 
infettante, e trattandosi invece di liquidi che 
agiscono prevalentemente in forma chimica e 
quindi danneggiano direttamente per intossi¬ 
cazione o indirettamente per alterazioni delle 
pareti intestinali che vengono rese permeabili 
ai batteri —- la quantità di liquido che si for¬ 
ma e si raccoglie nei visceri medesimi e da 
essi può passare attraverso la perforazione, è 
tale e la formazione di esso avviene in modo 
così continuo, da rendere assai problematico 
l'arresto del suo passaggio per solo effetto di 
arresto di ingestione. Raramente si constata 
che anche la perforazione (coperta) dello sto¬ 
maco e del duodeno guarisca come la perfora¬ 
zione da appendicite per avere associato agli 
impacchi la sola sospensione di ingesti. 

Perciò, nel caso di perforazione da ulcera 
o di lacerazione o di ferita, si rende necessa¬ 
rio generalmente, prima del trattamento con 
impacchi, l’intervento di semplice chiusura 
viscerale o di ricanaUzzazione per resezione. 

Anche in argomento di peritoniti così intese 
potremmo portare, a suffragio della sorpren¬ 
dente efficacia degli impacchi, l’esperienza di 
casistica assai numerosa di 5 anni Ma la com¬ 
plessità degli elementi e delle nozioni che nel- 
largomento medesimo si compenetrano, ob¬ 
bliga a fare delle distinzioni che non permet¬ 
tono più di utilizzare il numero nella sua nu¬ 
dità e eh© male rientrerebbero — d’altro canto 
— nelle considerazioni generali alle quali è 
impostato il lavoro presente. 


★ ★ 

Si dovrebbe dire che, facendo come ho espo¬ 
sto, si viene a mutare, l’« evacua » del vecchio 
aforisma in un « fa evacuare ». 

La cosa non è la stessa e può anche sem¬ 
brare che il mutamento torni a danno dell’or- 
ganismo, in quanto che lascia persistere nella 
sua compagine un accumolo di sostanze tos¬ 
siche (componenti del pus) che non possono 
essere indifferenti per l’organismo medesimo, 
prevalentemente per i suoi emuntori. 

E se ne possono anche raccogliere le prove, 
soprattutto sotto forma di persistenza della 
temperatura. Ma a questo proposito c’è molto 
da richiamare e da distinguere, rilevando in 
maniera fondamentale che una cosa è l’azione 
tossica esercitata dalle tossine batteriche , altra 
cosa è la tossicità dei prodotti della jlogosi. 

In ogni caso, non solo l’andamento com¬ 
plessivo delle manifestazioni cliniche, ma lo 
stesso particolareggiato controllo delle varie 
funzioni organiche persuade facilmente che, a 
fare come dico io, l’organismo non ne ha dan¬ 
no affatto (Campellone, Soc. Tosco-Umbra di 
Chirurgia, 1937). 

Viceversa, sembra quasi inconcepibile che il 
chirurgo non abbia saputo trarre a suo tempo, 
nelle contingenze della chirurgia settica, gli 
insegnamenti che gli venivano, non già dal¬ 
l’empirismo antico, ma della scienza moderna. 

Ricercando difaLti fra le nozioni dell’era 
scientifica più particolarmente rivolte a gui¬ 
dare l’opera chirurgica, si trova, ad esempio, 
che già nel 1894 Schimmelbusch riferiva alla 
Società tedesca di Chirurgia di avere consta¬ 
tato in ricerche sperimentali che germi pato¬ 
geni e non patogeni possono, da una recente 
ferita sanguinante, raggiungere in cinque mi¬ 
nuti i grossi organi interni. Tale — dobbiamo 
rilevare noi — è il caso clinico dei piogeni 
che vengono a contatto con le superfici di in¬ 
cisione quando si incida su un focolaio di 
suppurazione. • 1 • 

Ora, giungere i piogeni agli organi interni 
non è fatto che basti a riprodurre quivi l’in¬ 
fezione. Difatti (per attenermi sempre ai do¬ 
cumenti più antichi) Pawlowsky (Z. f. Hyg. u. 
Infektrankh., XXIII, 1900) ha dimostrato che 
stafilococchi aurei e citrei iniettati sotto¬ 
cute e trovati progressivamente dopo 1/4 di 
ora nel fegato, nei reni, nella milza, e dopo 
1/2 ora nel sangue, andavano poi progressiva¬ 
mente scomparendo da tutte queste sedi, e co¬ 
minciavano a ridursi di numero nel sangue 
già dopo due ore, così che, a distanza di 2-3 
giorni il sangue era completamente sterile e in 
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14 giorni i batteri non erano più dimostrabili 
nemmeno negli organi e tessuti e tutto l’orga¬ 
nismo ne era libero. 

Io voglio anzi aggiungere, desumendolo dal¬ 
la mia esperienza, che, mentre è in atto un 
focolaio di infezione, questo sembra costituire 
quasi una misura difensiva dell’organismo 
contro l’insediarsi dell’infezione altrove. Ma lo 
stesso Pawlowsky ha aggiunto poi, alle so¬ 
praddette, questaltra affermazione: che, se 
l’infezione era grave, con esito mortale, 4-10 
giorni prima della fine dell’animale o contem¬ 
poraneamente ad essa, i microorganismi com¬ 
parivano di nuovo nel sangue penetrandovi 
dagli organi interni. Non è dunque razionale 
ammettere che, se si tratta di infezione grave, 
l’incisione eseguita sul campo di suo sviluppo 
possa determinare veramente la generalizzazio¬ 
ne dell’infezione medesima ? 

D’altra parte, se un’infezione si svolge in' 
sito, con tutti gli attributi dell’in/ezione lo¬ 
cale, cioè richiamando i concetti clinici del¬ 
l’offesa batterica e delle reazioni che ad essa 
sta opponendo l’organismo mediante i suoi 
mezzi, che sappiamo essere mezzi umorali 
prodotti dai tessuti e riversati nel sangue e 
mezzi tissulari cioè esplicati direttamente sui 
batteri dalle cellule dell’organiemo, che a loro 
volta, in parte appartengono ai tessuti stessi 
nei quali l’infezione si svolge e in parte sono 
globuli bianchi ivi raccolti provenendo dal 
sangue, non è forse — in linea clinica — au¬ 
tomaticamente tracciata la cura nel precetto 
di favorire quanto più sia possibile l’accumo- 

10 dei suddetti mezzi di difesa nel sito stesso 
nel quale l’infezione si svolge, favorendovi il 
locale richiamo sanguigno? 

La dimostrazione dell’influenza che l’au¬ 
mentato afflusso sanguigno esercita sull’atti¬ 
vità biologica delle cellule fu data sperimen¬ 
talmente da Morpurgo (R. Acc. Lincei, S., IV. 
Voi. Vi, 1890) mediante il fatto che l’iperemia 
conseguente ad estirpazione del ganglio supe¬ 
riore del simpatico rende più attivi i processi 
locali di rigenerazione cellulare. 

Evidentemente, è neH’aumentata attività 
biologica cellulare che rientra anche l’azione 
benefica esercitata dall’impacco caldo-umido 
sulla flogosi suppurativa quando si astragga 
dalle sostanze immunitarie portate direttamen¬ 
te col sangue. 

Ma: è la sola iperemia , il mezzo attraverso 

11 quale quell’azione si svolge? 0 ve ne con¬ 
corrono altri? E quali? 

Sarebbe indubbiamente assai utile — a di¬ 
vulgazione della terapia suddetta —= poter dire 


per quali meccanismi ed azioni /particolari 
l’impacco agisce. 

Ma questo è compito che richiederebbe al¬ 
trettanti particolari e profonde e dettagliate 
ricerche su argomenti numerosi, guidate da 
puro indirizzo scientifico. Non è quindi com¬ 
pito da svolgere a seguito di ciò che ho detto 
io: che è invece tutto improntato a rigore 
scientifico, sì, ma di scienza diretta a fare del¬ 
la Clinica, non della lEisio-patologia. 

Ed è prudente — io credo — non dottrinare 
di questa a proposito di quella. 

In linea di dottrina applicata alla Clinica, 
panni invece di dover rilevare che l’impacco 
riunisce due mezzi di azione: il calore e l’u¬ 
midità. 

Pifatti, posso affermare senza incertezze che 
gli effetti terapeutici del calore asciutto, qua¬ 
le è dato dal termoforo o anche dalla semplice 
applicazione della borsa di acqua calda, sulle 
suppurazioni, non hanno a che vedere con 
quelli dell’impacco. 

Ora, che il calore possa esercitare sulla at¬ 
tività biologica cellulare la medesima azione 
che l’iperemia da modificazione nervosa, fu 
dimostrato da Penzo (A. Se. med., XVI, 1892) 
il quale sostituì nell’esperimento di Morpurgo 
lestirpazione del simpatico con l’aumento ar¬ 
tificiale di temperatura e constatò nelle orec¬ 
chie di conigli gli stessi fenomeni di maggio¬ 
re rigenerazione fisiologica e riparativa e — 
se gli animali erano ancora in via di sviluppo 
— di maggiore produzione di sostanza inter¬ 
cellulare nei tessuti di sostegno (connettivo e 
cartilagineo), mentre l’azione del freddo si 
palesò opposta; tanto che Bizzozero e Sacerdotti 
(R. Acc. Med., Torino, 18y6) ampliando gli 
esperimenti di Penzo, giunsero a generalizza¬ 
re la legge, dicendo che l’elevazione di tem¬ 
peratura (entro limili vitali) aumenta l’atti¬ 
vità formativa e produttiva di tutti gli ele¬ 
menti cellulari dell’animale in via di svilup¬ 
po e cioè, non soltanto degli elementi labili, 
ma pure di quelli stabili (tessuto connettivo 
ed osseo) e perenni (muscoli striati e nervi) 
con aumento della sostanza di formazione se¬ 
condaria, com’è appunto la sostanza contrat¬ 
tile delle fibre muscolari striate. 

E già Penzo, passando, nel commentare le 
sue dimostrazioni, dal concetto scientifico al¬ 
l’interesse pratico, richiamava, quali mezzi 
ipertemizzanti, i fomenti caldi d’infuso di ca¬ 
momilla usati dai vecchi oculisti e i più re¬ 
centi fomenti d’acqua calda prescritti ad at¬ 
tivare processi torpidi delle parti esterne del¬ 
l’occhio; e accomunava l’azione stimolativa del 
calore sui processi di rigenerazione cellulare 
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con quelli, più complessa, del calore come 
antiflogistico in genere e antibatterico in ispe¬ 
cie, ricordando l’applicazione del caldo-umido 
raccomandata da Billroth nella cura delle ferite 
contuse con estesissimi pestamenti e con la¬ 
cerazione delle parti molli e riportando l’il¬ 
lustrazione di tre casi di gravissime lesioni 
chirurgiche fatta da lntosh per dimostrare l’ef¬ 
ficacia della medicatura mediante irrigazione 
continua di acqua calda. 

Jn confronto a queste nozioni riguardanti il 
calore, la parte che nell’azione degli impacchi 
contro le suppurazioni spetta aM'umidità è as¬ 
sai meno identificabile. 

(Forse merita di essere rilevato il fatto che 
1 impacco caldo-umido agisce beneficamente 
anche contro il dolore isolato, indipendente 
dalla flogosi, e qualunque ne sia la causa, 
specie contro il dolore colico, e che anche per 
tale applicazione è molto più efficace l’azione 
combinata del calore e della umidità che non 
sia quella del solo calore. 

Ora (tornando alla flogosi) l’umidità potreb¬ 
be agire prevalenLemente nel senso di esercita¬ 
re una più diretta e vasta influenza locale di 
dilatazione vascolare, mediante ipotonia sim¬ 
patica, similmente a quanto siamo soliti rico¬ 
noscere come semplice effetto generale della 
umidità dell’aria. 

Con ciò non intendo esorbitare dal campo 
nel quale ho detto di voler contenere le mie 
considerazioni. Trovo invece in esso dei rilievi 
che maggiormente impongono riservatezza nel 
valutare i dettagli delì’azione medesima, per¬ 
chè, ad esempio, la constatazione che l’effica¬ 
cia curativa dell’impacco si rileva sulle sup¬ 
purazioni profonde al pari che su quelle super¬ 
ficiali, obbliga a prescindere da influenze di 
diretto rapporto fra impacco e tessuti. 

• 

★ 

★ ★ 

Ricordo con raccapriccio l’accanimento col 
quale io stesso, seguendo precetti stereotipati, 
ho dato la caccia al pus nel mio passato, fino 
a quando la personale critica non mi ha fatto 
guardare con occhi miei, e penso alle vittime 
(molte o poche, ma certe) di questo tratta¬ 
mento, con la sofferenza di chi riconosce un 
delitto commesso nella buona fede di aver fat¬ 
to invece tutto il possibile per beneficare. 

Ma non sono soltanto le morti che devono 
farci guardare con orrore alla cura sbagliata 
di questi disgraziati (mentre invece è tanto 
fatile e sicuro il guarirli), basta pensare alle 
cicatrici, alle deturpazioni, ai deficit funzio¬ 
nali pagati cari dai pazienti e dalle società 


(che sono poi la Società) per capire che cosa 
significhi invece una faccia, una mano, una 
mammella ritornate quali erano. 

Però, intendiamoci : 

Io ho inteso parlare esclusivamente di in¬ 
fezioni piogene. Di contro a queste bisogna 
consideiare in chirurgia le infezioni gassoge- 
ne. Queste sono tuttaltra cosa: batteriologi¬ 
camente e biologicamente in genere. 

Ebbene, anche agli effetti della terapia con 
impacchi, queste non hanno nulla a che ve- 
deie con quelle, ed io nulla intendo che di 
ciò che ho detto per quelle possa essere ap¬ 
plicato a queste, anzi: dovrà essere cura pre¬ 
cisa di chi intraprenda il trattamento, accer¬ 
tarsi che è di fronte a sola suppurazione. Que¬ 
sto (cioè la diversità della flora batterica) 
deve essere anche il motivo per il quale non 
tutti i peritonitici da appendicite perforativa 
guaiiscono con la cura d’attesa come avviene 
per la stragrande maggioranza e quasi totalità. 

E, d altra parte, anche l'impacco — per 
modesta misura che rappresenti — ha le sue 
esigenze. 

Voglio dire che, se, invece di applicarlo con¬ 
tinuamente e con regolare adeguata rinnova¬ 
zione, lo si esegue una volta tanto o lo si rin¬ 
nova quando capita o lo si fa in misura ri¬ 
stretta, si può assistere a questo risultato 1 che 
sembra paradossale ed io trovo invéce, non 
solo spiegabilissimo, ma istruttivissimo: l’in¬ 
fezione, invece 1 di avere beneficio, ne ha dan¬ 
no: si attenua magari nella sua gravità, ma si 
prolunga: come se il quid messo in gioco 
dall impacco fosse elemento che deve agire 
per sopraffazione e finisca invece per giovare 
alla vitalità dei batteri quando il suo apporto 
sia semplicemente aumentato rispetto al nor¬ 
male, ma non in tale misura da avere il so¬ 
pravvento. Tale potrebbe essere appunto SI 
sangue: che può sterilizzare con i suoi ele¬ 
menti difensivi se la loro quantità è adeguata, 
e si limita a semplicemente nutrire se la quan 
tità dei mezzi di difesa da esso apportati non 
è più tale da averla vinta sui batteri. 

Questa è la ragione — io credo — per la 
quale l’impacco — ben noto anche nell’uso 
domestico — non ha mai avuto il credito che 
gli spetta : perchè a casa si fa male e in luogo 
di cura lo si disdegna. 

Questa è inoltre la ragione per la quale 
l’impacco — eseguito invece a dovere — mi si 
è dimostrato enormemente più efficace di al¬ 
tri mezzi curativi pur basati sostanzialmente 
sugli stessi principii, ma di applicazione in¬ 
tervallata, quali i bagni medicamentosi locali. 
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Nof mi illudo di modificare gran che della 
suaccennata abituale condotta del chirurgo di 
fronte all’infezione piogena. 

I fondamentali concetti pratici che io pro¬ 
pugno si trovano stampati in quasi tutto il 
corso dell’era anche scientifica della chirur¬ 
gia. Voci ripetute ma isolate. Le quali perciò 
dimostrano che le cause della resistenza da 
esse incontrate hanno radici profonde nella 
routine professionale : e la professione ha esi¬ 
genze che non sempre collimano con quelle 
della scienza. La scienza — che le deve vin¬ 
cere — deve però mettersi nelle condizioni di 
utilizzare tutte le sue risorse, deve imporsi con 
tutte le sue forze. E la forza fondamentale 
della scienza è il principio. Ciò che si dice in 
suo nome deve avere valore di legge. 

Ora, a mio modesto giudizio, tutto ciò 
che si trova in materia di trattamento asten¬ 
sionistico sulle infezioni piogene è esposto 
magari tassativamente ma sempre ristrettiva- 
mente: limitare l’intervento, abolirlo dove la 
flogosi è diffusa, riservarlo alle raccolte pu¬ 
rulente circoscritte. Invece io credo che lo 
scopo potrà essere raggiunto soltanto allora 
quando sarà diffuso e sostenuto il precetto che 
l’astensione dev’essere completa, totale, per¬ 
chè soltanto allora potrà farsi strada nel pub¬ 
blico prima ancora che nei chirurghi — la 
persuasione che la cura è quella, e che a quel¬ 
la cura si deve dedicare tutta la solerzia che 
oggi invece si dedica alla /irrazionale cura 
cruenta. 

★ 

★ ★ 

Con la presente pubblicazione io intendo 
appunto di dare ai concetti che propugno il 
valore di principio, di legge, e perciò li rias¬ 
sumo nella forma seguente: 

1) L’infezione suppurativa tende natural¬ 
mente a circoscriversi. 

2) Per questa sua naturale tendenza, deve 
essere combattuta con mezzi che accentuino la 
capacità difensiva dell’organismo in sito. 

3) Risponde egregiamente a questo scopo 
l’impacco caldo-umido, di soluzione fisiolo¬ 
gica, che io vorrei chiamare « medicatura bio¬ 
logica », da solo o associato a espedienti che 
ne assicurino o ne completino l’azione a se¬ 
conda che si tratti di suppurazioni in regioni 
esterne dell’organismo o di suppurazioni vi¬ 
scerali o cavitarie. 

4) Tale affermazione è basata sui risultati 
pratici di cinque anni di applicazione ininter¬ 
rotta.' 

5) Su ferite complicate da corpi estranei, 
estrarre i corpi estranei prima di ricorrere al¬ 


l’impacco se la suppurazione non è ancora 
conclamata; impaccare soltanto se la suppu¬ 
razione è in atto pieno. 

6) La convenienza di non incidere su tes¬ 
suti suppuranti è dimostrata anche scientifica- 
mente dalla capacità che hanno i batteri di 
invadere rapidamente l’organismo partendo da 
ferite che sanguinano. 

7) Vettore e sorgente dei mezzi difensivi 
diretti e indiretti contro infezioni piogene è il 
sangue. 

8) È dimostrata .sperimentalmente l’in- 
fiuenza della iperemia attiva, (diretta o per 
azione di calore) sulle attività biologiche dei 
tessuti. 

9) È verosimile che l’umidità contribui¬ 
sca a quest’azione mediante una più facile di¬ 
latazione vascolare per ipotonia del simpatico. 

10 L impacco caldo-umido non agisce 
beneficamente se non è continuo, regolarmen¬ 
te rinnovato ed ampio. 

11) Applicato insufficientemente, invece 
di giovare, nuoce. 

12) L’azione dell impacco è assai superio¬ 
re a quella dei bagni locali. 

H3) Esulano completamente da tutte le af¬ 
fermazioni riguardanti l’azione degli impacchi 
sulle infezioni suppurative le infezioni gasso- 
gene. . ~ ' 

RIASSUNTO. 

Il riassunto risulta dai 13 punti che si tro 
vano a termine del lavoro. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale Civile di Asti. 

Linite plastica in luetico - Resezione - Ane 
mia agastrica cinque anni dopo la rese 
zione. 

Dolt. Guglielmo Tava,ni, assist, voi. 

Dal 1859, anno in cui il Brinton descrive¬ 
va quella alterazione anatomo-patologica dello 
stomaco denominata da lui linite plastica, si 
può dire che, se non vi sono state discussioni 
sulle caratteristiche fondamentali anatomo- 
patologiche, per quanto riguarda l’eziologia 
della linite le discussioni sono tuttora aperte. 
Il Brinton riteneva che la neoformazione pla¬ 
stica di tessuto connettivo fosse dovuta ad 
uno stimolo infiammatorio cronico. 

Un gran numero di fattori è stato ritenuto 
dagli autori successivi causa della sclerosi ga¬ 
strica: arterio-sclerosi; stasi venosa; stasi lin¬ 
fatica; gastrite cronica; flemmoni gastrici ad 
evoluzione cronica; ulceri; traumi ripetuti al- 
l’epigastrio; tubercolosi; granuloma a carat¬ 
tere speciale; carcinomi ed altri tumori; lue. 

G. Agen e G. Lion ritengono che la linite 
sia sempre una forma di carcinoma, a volte 
con caratteri speciali. Bret e Paviot sostengo¬ 
no che l’ipertrofia sottomucosa è dovuta allo 
sviluppo di un cancro epiteliale infiltrato, 
mentre Cornil e Pilliet negano il cancro. Du¬ 
vet, Lucéne, Letuche, R. Marie, Herrensch- 
smidt, ecc. riferiscono tutti casi di linite can¬ 
cerosa. 

Si può dire che fino al H915 era ammesso 
quasi in generale l’origine neoplastica della 
linite. Anche ulteriormente, specie dai fran¬ 
cesi, sono state negate le forine di stenosi pi- 
lorica infiammatorie © sono stati indicati per 
carcinomi tutti i casi di linite plastica 
(Roussy). 

Gosset e Petil-Dutaillis nel compendio di 
Patologia Chirurgica del Bégouin definiscono 
la linite plastica una forma speciale di can¬ 
cro scirroso a cellule mucose, importante per 
la reazione dello stroma. 

Negli autori più moderni, tuttavia, questa 
identità quasi assoluta tra linite e neoplasia 
gastrica non è più generale. Konjetzy ammette 
un’origine anche non neoplastica della linite 
e in una bibliografia estesissima passa in ras¬ 
segna un numero notevole di casi citando 
Aoyama, Galbert, ecc. che riportano per la 
maggior parte casi in cui l’infezione' luetica 
é sicura e molti dei quali descrivono lesioni 


dello stomaco con endoarterite, endoflebite, 
qualche volta infiltrati cellulari periartdriali e 
perivenosi; altre volte frequenza di plasmacel- 
lule, di linfociti, di cellule eosinofile nelle pa¬ 
reti di arterie a volte sono state riscontrate 
cellule giganti. Il Konjetzy facendo la critica 
di tutti questi casi afferma che la deduzione 
che essi dipendano da causa sifilitiche non è 
basata su argomenti validi poiché ritiene che 
i quadri descritti dai summenzionati autori 
possono essere stati originati da altre cause, 
per lo più da flemmoni con infiltrazioni di vasi 
e nega quindi l’origine luetica della linite pla¬ 
stica. 

Aschoff pure lasciando a parte la discussio¬ 
ne sull’eziologia della linite la separa dai neo¬ 
plasmi ammettendo che è facile a confondersi 
con un cancro scirrotico se non si fa un esa¬ 
me microscopico. 

Altri autori riportano casi che si possono 
staccare nettamente da una eziologia tumora¬ 
le. Su cinque casi riferiti da Oselladore tre 
sono in carcinomatosi, e due di origine in¬ 
fiammatoria; l’A. esclude perciò sulla base 
delle sue osservazioni, l’eziologia costante- 
mente neoplastica della linite. Poiché il qua¬ 
dro ideila linite si ripete presso a poco cogli 
stessi caratteri istologici qualunque sia il pro¬ 
cesso presumibilmente causale, l’Oselladore è 
portato ad ammettere che vi possa essere una 
condizione patogenetica comune a tutte le for¬ 
me di linite. Tale condizione patogenetica sa¬ 
rebbe in un certo senso anche ammessa da 
Thomson, Graham, Bonz, Henke che pensano 
che la proliferazione connetti vale delle forme 
di linite plastica tumorale possa essere do¬ 
vuta a diverse cause, soprattutto lue e prece¬ 
da il processo tumorale stesso. 

Anche Costa riportando due casi di linite 
plastica carcinomatosa è portato a concludere 
che, poiché esistono casi di linite tumorale 
nei quali la proliferazione del tessuto connet- 
tivale può precedere l’insediarsi del processo 
tumorale, il termine di « linite carcinomatosa 
non può significare in ogni caso linite da car¬ 
cinoma ». 

Si può arrivare a concludere, seguendo la 
letteratura riguardante la linite plastica, che 
negli ultimi tempi ci è stata una tendenza a 
scindere la linite dai tumori. Con questo non 
si è però arrivati a dimostrare la genesi della 
linite plastica da altre cause (lue ecc.) ma è 
da ammettere però che la linite plastica molte 
volte non è tumrale, non solo, ma stando ad 
alcuni autori i tumori gastrici concomitanti 
alla linite potrebbero non essere altro che una 
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successione morbosa al fatto proliferativo con- 
nettivale e non la causa di esso. 

★ • 

★ + 

Mi è sembrato interessante riportare il caso 
qui sotto descritto poiché l’individuo è tuttora 
vivente e sano alla distanza di circa cinque 
anni dall’intervento operativo. Si tratta inol¬ 
tre d’individuo che sicuramente contrasse la 
infezione luetica. 


G. F. di a. 39, da Revigliasco d’Asti. Entra in 
data 9 ottobre 1934. 

Nulla di notevole nel gentilizio. Ha sofferto 
di pleurite all età di otto anni da cui guarì bene. 
A 25 anni sofferse di broncopolmonite che si ripetè 
in seguito altre due volte. Durante la guerra con¬ 
fessa di avere contratto due ulcere che furono 
curate alla meglio in un primo tempo, un po’ 
meglio solo tardivamente. Sposò 19 anni fa don¬ 
na sana dalla quale ha avuto cinque figli e due 
aborti : il primo dopo la prima gravidanza por¬ 
tala a termine, il secondo dopo il terzo nato. 
Modico mangiatore e bevitore, fumatore. 
L’attuale malattia sarebbe iniziata circa due 
anni fa. Il p. accusa disturbi dispeptici vari che 
sono culminati negli ultimi tempi con vomito fre¬ 
quente a volte di resti alimentari, altre volte di 
liquame a sapore acido. 

L’E. O. presenta un soggetto di tipo medio con 
masse muscolari bene sviluppate e scarso panni¬ 
colo adiposo. Cute e mucose visibili abbastanza 
bene irrorate. Sistema linfatico indifferente. Nes¬ 
sun rilievo importante a carico degli apparati 
respiratorio e cardiaco. 

Addome: uniformemente disteso, trattabile, in¬ 
dolente in tutti i suoi quadranti. Non si palpano 
nè il fegato nè la milza. 

Esame succo gastrico: stomaco vuoto a digiuno; 
dopo mezz’ora dall’introduzione del sondino po¬ 
chi cc. di liquame anacido. Dopo mezz’ora dal 
pasto all’alcool pochi cc. di liquame completamen¬ 
te anacido. 

Esame feci: la ricerca del sangue è positiva. 

R. W. : positiva + + + . 

Citochol: positiva. 

Esame radiografico: reperto toracico negativo. 
Esofago regolarmente pervio. Stomaco vuoto a di¬ 
giuno, piuttosto piccolo in corrispondenza della 
regione antrale che è ridotta di ampiezza a mar¬ 
gini rigidi irregolari, dolenti alla palpazione per 
probabile infiltrazione neoplastica. 

Il paziente passa nel reparto chirurgico dal 
reparto medicina ove in un primo tempo era 
stato ricoverato e viene operato il 14 novembre 
1934. 

Aperta la parete addominale si trova lo sto¬ 
maco piccolo a pareti notevolmente ispessite, du¬ 
re, sclerosate. Si osserva una cicatrice stellata 
alla parte anteriore del duodeno con una briglia 
organizzata fibrosa dello spessore di mm. 3 che 
stira la parte anteriore del duodeno in basso verso 
la testa del pancreas. Resezione colla tecnica del- 
l’Haberer. 

L’intervento conferma l’ispezione, trovando le 
pareti gastriche notevolmente ispessite, sclerosate 


3l punto che nonostante si voglia praticare la 
allacciatura sottomucosa ^emostatica non si ri¬ 
scontra nessun ramo vasale e la superficie di 
sezione è assolutamente ischemica. 

,Stomaco : piccola curvatura della lunghezza di 
cm. 4, grande curvatura cm. 10. 

Decorso post-operatorio regolare. 

Dopo breve periodo di benessere ricompaiono i 
disturbi gastrici: inappetenza, vomito, dolori al¬ 
la regione epigastrica; la lavatura gastrica mette 
in evidenza ristagno alimentare; la radiografia ri¬ 
vela una stenosi in corrispondenza della gastro- 

intervento 011113 Sl ritiene "ossario un nuovo 


Secondo atto operatorio del 1° marzo 1935: si ri¬ 
scontra che la massa dello stomaco si è retratta in 
alto per coartazione delle pareti che sono forte¬ 
mente ispessite e sclerosate tanto che la gastro- 
enterostomosi alla Wolfer viene notevolmente dif¬ 
ficoltata dalla piccolezza dello stomaco. 

Decorso post operatorio regolare. Il 23 marzo 
viene dimesso dall’Ospedale guarito. 

Reperto istologico: la parte di stomaco aspor¬ 
tata presenta un aumento di spessore ragguarde- 
vo c poiché in alcuni punti lo spessore stesso è 
di quasi cm. 2. La consistenza della parete ga¬ 
strica è anche nettamente superiore alla norma 

ed ha un carattere di rigidezza del tutto parti¬ 
colare. r 


Istologicamente si riscontra che le lesioni sono 
limitate alla mucosa ed alla sottomucosa; la mu¬ 
scolare è rispettata. L’aumento di spessore della 
parete gastrica è dovuto completamente alle al¬ 
terazioni della sottomucosa: questa è costituita 
da tessuto connettivale non densissimo, con fibre 
e fasci fibrosi scarsi di nuclei; si riscontrano in¬ 
vece numerosi infiltrati parvicellulari di discreto 
volume. L irrorazione sanguigna è singolarmente 
copiosa: innumerevoli vasi di ogni calibro pre¬ 
sentano il lume ingorgato di globuli rossi; l’ipe¬ 
remia è dimostrata anche dal gran numero di 
capillari pieni di sangue. I vasi di medio e grosso 
calibro presentano infiltrazione dell’avventizia; in 
generale le pareti sono ispessite. La mucosa è 
gravemente alterata : i tubuli ghiandolari sono ri¬ 
dotti di numero e si presentano per lo più rac¬ 
colti in isolotti più o meno voluminosi. Fra i tu¬ 
buli, al di sotto di essi, nelle zone dove man¬ 
cano. sono constatabili segni infiammatori certi 
(essudazione cellulare). Le ghiandole della pars 
pilorica sono meglio conservate. Si può infine no¬ 
tare che nella sottomucosa si rivela anche un 
certo grado di edema (i fasci fibrosi e le fibre 
sono divaricati). 

Il quadro istologico corrisponde ad un processo 
infiammatorio cronico con alterazioni circolatorie 
singolarmente importanti. Non è possibile risalire 
dalle alterazioni istologiche a deduzioni eziologi¬ 
che : in particolare non sarebbe legittimo rite¬ 
nere come di origine sifilitica le lesioni vasali ri¬ 
ferite, se pur nessuno dei rilievi fatti autorizzi ad 
escludere senz’altro l’eziologia luetica delle alte¬ 
razioni. 


Le alterazioni vasali ci riportano al quadro delle 
endoarleriti ed il complesso delle lesioni sclero¬ 
tiche ci richiama singolarmente i quadri di sifi¬ 
lide del fegato nel suo tipo interstiziale con pro¬ 
liferazioni connettivali e lesioni vasali che diffi¬ 
cilmente si differenziano anche qui da quelle le- 
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sioni sclerotiche dovute ad altri fattori (cirrosi 
comune). 

Mancando dal quadro istologico osservato quella 
lesione tipica della lue che è la gomma, che ac¬ 
compagna, per es., anche sotto forma di gomme 
miliari le lesioni sclerotiche della polmonite cro¬ 
nica interstiziale sifilitica, non si ritiene pertan¬ 
to di potere con sicurezza dare una eziologia lue¬ 
tica alla linite del caso riportato. 

Il p. che era stato seguito amhulatoriamente 
rientra in Ospedale il 26 gennaio 1940. Si aggiun¬ 
gono pertanto le nuove osservazioni che è stato 
possibile raccogliere. 

Da circa un anno il p. afferma di avere notato 
un progressivo decadimento dello stato generale 
con progressivo impallidimento della cute e delle 
mucose visibili. Ha sempre potuto mangiare poco. 
Afferma di non aver mai notato presenza di san¬ 
gue nelle feci; nè mai queste furono scure (picee). 
Nell’agosto e settembre u. s. ha notato pareste¬ 
sie che partivano dal torace e si irradiavano alle 
braccia. Da qualche tempo le parestesie sono an¬ 
date scomparendo agli arti superiori, e sono in¬ 
sorte invece agli inferiori (formicolio alle dita 
dei piedi, senso di camminare su un tappeto). 

Circa quindici giorni prima del ricovero è com¬ 
parsa diarrea infrenabile, l’appetito scomparso to¬ 
talmente; non vi è stato mai vomito. L’astenia 
ha raggiunto un grado estremo. 

All’esame obiettivo si rileva quanto segue: fa¬ 
cies molto sofferente. Cute e mucose visibili mol¬ 
to pallide. Pannicolo adiposo scadente. Non ede¬ 
mi. Sistema linfatico indifferente. Masse musco¬ 
lari ipotrofiche. Lingua pulita, lucente, con pa¬ 
pille appianate, atrofiche; non vi sono ulcerazioni 
nè ragadi. 

Addome: normalmente disteso trattabile indo¬ 
lente in tutti i suoi quadranti. Non si palpano 
fegato nè milza. 

Sistema nervoso. Mobilità: sono possibili tutti 
i movimenti degli arti ma si compiono con scarsa 
forza. Tono muscolare ben conservato. Nè para¬ 
lisi nè paresi. Sensibilità: termica e tattile ben 
conservata. Quella dolorosa un po’ attutita bila¬ 
teralmente dai ginocchi in giù. 

Sensibilità profonda: il p. trova un po’ di dif¬ 
ficoltà ad avvertire la posizione. 

Riflessi: palellare ed achilleo presenti. Crema- 
sferico ed addominale presenti. Plantare in fles¬ 
sione. Le prove indice-naso e calcagno-ginocchio 
si compiono bene. 

Deambulazione : a parte la sensazione di tappe¬ 
to ed a parte il grande decadimento della forza 
muscolare la deambulazione pare buona, non 
atassica. 

Organi di senso: Kins normale. Udito normale. 

Esame morfologico del sangue: Hb. : 42; Val. 
glob. : 1,09; Glob. rossi: 1.350.000; Glob. B. : 
3700. Formula: Poi. Neut. 58; Linf. 40; Gr. Mon. 2. 

Numerosi eritrociti di diametro un po’ supe¬ 
riore alla norma, ipercromici. Ricerca del sangue 
nelle feci: positiva (benzidina). 

.Succo gastrico: a digiuno e dopo prova all’al¬ 
cool pochi cc. di liquame giallastro anacido. 

Reperto radiografico: stomaco ridotto a piccolo 
moncone per pregressa ampia resezione. L’ansa 
anastomotica funziona a pieno canale, tanto che 
la sostanza di contrasto defluisce immediatamen¬ 
te ad iniettare le anse del tenue che non presen¬ 


tano alterazioni visibili. Dopo sei ore il colon 
appare iniettato fino alla flessura splenica. 
Citochol, R. W. e R. Kahn : negative. 

Sotto l’azione di una intensa terapia con fegato 
(per os e per iniezioni) sussidiata dalla sommini¬ 
strazione di acido cloridrico, il p. è rapidamente 
migliorato, cessata la diarrea, ricomparso l’appe¬ 
tito, l’anemia, che possiamo considerare come 
agastrica, è migliorata. Un esame del sangue 

fatto 15 giorni dopo il primo ha dato i seguenti 
risultati: 

Hb.: 60; Gl. rossi: 2.110.000; Gl. B. : 8700; Val. 
Gl.: 1,43. 

'Poi. Neutr. : 80; E.; 1; B. : 1; Linf.: 14; Gr. 
Mn.: 4; Reticolociti : 5,8%. 

Conclusioni. 

L’esame anatomo patologico delle lesioni li- 
scontrate allo stomaco del caso riportato ci 
portano senz’altro al quadro della linite pla¬ 
stica non tumorale. 

Se il quadro istopatologico ci fa escludere 
che si tratti di linite neoplastica, tale fatto ci 
viene confermato in maniera sicura dall’an¬ 
damento clinico post-operatorio. Il p., che ha 
dovuto sopportare alla distanza di circa quat¬ 
tro mesi dal primo atto operatorio, un se¬ 
condo intervento causato jdall’estensione del 
processo sclerosante alla rimanente porzione 
dello stomaco, si trova ora, alla distanza di 
cinque anni dal primo intervento, in con¬ 
dizioni fisiche discrete. 

Riguardo all’eziologia del processo di linite 
riscontrato, pure trattandosi di un caso veri¬ 
ficatosi sicuramente in portatore di vecchia 
lue, non ci sentiamo di potere ascrivere alla 
sifilide la causa del processo, perchè, nel caso 
presente il quadro istologico manca di speci¬ 
ficità, non diversamente da quanto è facile ri¬ 
levare in molte alterazioni di tipo infiltrativo 
sclerotico di vecchi processi luetici. 
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SUNTI E RASSEGNE 

CUORE E CIRCOLAZIONE. 

I disturbi circolatori acuti. 

(Iv. Beckmann. Medizinische Klinik, 9 feb¬ 
braio 1940). 

I disturbi circolatori acuti si verificano mol¬ 
to spesso in condizioni ordinarie; nessuna me¬ 
raviglia quindi che la loro frequenza sia più 
rilevante in periodi di guerra e fra i soldati. 

La funzione circolatoria è condizionata dal¬ 
l'attività di vari sistemi organici intimamente 
collegati fra loro, e che per lo più non sono 
alterati isolatamente in quanto il disturbo del¬ 
l’uno influisce sfavorevolmente sull’altro. In 
genere si suol riferire al cuore ogni disturbo 
circolatorio, ma in effetti nella grande mag¬ 
gioranza dei casi è un’alterazione della circo¬ 
lazione periferica che domina l’intero quadro 
morboso. 

L’importanza prevalente della circolazione 
consiste nell’assicurare un apporto adeguato 
di ossigeno all’intero organismo ed in parti- 
colar modo agli organi vitali. Se questo ap¬ 
porto è comunque disturbato il ricambio ma¬ 
teriale risulta alterato, l’attività fermentativa 
con la conseguente produzione di acidi viene 
rallentata per il ristagno di sostanze non bru¬ 
ciate e la funzione del cervello e di tutti gli 
apparati nervosi viene compromessa fino al¬ 
l’annullamento completo. Oltre a disturbi dei 
vari organi e sistemi si possono avere anche 
perturbazioni del ricambio generale: è noto 
che nel diabete i primi disturbi del ricambio 
dei carboidrati possono attribuirsi ad altera¬ 
zioni della circolazione. 

La irrorazione sanguigna normale è condi¬ 
zionata dal volume-minuto del cuore. Il cuore 
sano ha ampii limiti di adattamento alle va¬ 
riazioni di apporto di ossigeno. L’aumento del 
volume-minuto determina l’aumento dell’am¬ 
piezza dei singoli battiti e della frequenza. Una 
alterazione acuta della forza del miocardio ri¬ 
duce il volume-minuto : il cuore non può più 
assolvere il suo compito e compaiono acuta¬ 
mente i fenomeni propri dell’insufficienza car¬ 
diaca con stasi degli organi e alla periferia. 
Anche i disturbi della circolazione pulmona- 
re, come quelli dovuti ad enfisema o a pro¬ 
cessi indurativi del pulmone, possono provo¬ 
care direttamente un sovraccarico del cuore. 

In contrasto a queste insufficienze proprie 
del cuore, nelle quali il sangue si ingorga pri¬ 
ma di arrivare al centro, si hanno le insuffi¬ 
cienze vasali nelle quali il sangue arriva in 
quantità troppo scarsa al cuore, che rimane 
relativamente vuoto. L’apparato vasaio peri¬ 
ferico con le sue arteriole, i vasti territori ca¬ 
pillari, gli organi depositari del sangue, come 
la milza e il fegato, rappresentano ampi ser¬ 
batoi la cui portata può subire notevoli varia¬ 


zioni con importanti interferenze sul cuore. 
Al riguardo va notato che la stessa attività dei 
singoli organi importa modificazioni circola¬ 
torie che possono essere rilevanti. Durante il 
lavoro corporeo si aprono nella compagine dei 
muscoli numerosi capillari che sono chiusi allo 
stato di riposo, e l’attività dei vari organi è 
accompagnata da una maggiore irrorazione 
sanguigna. Queste modificazioni fisiologiche 
sono controllate da vari fattori ormonali, ner¬ 
vosi ed autoctoni in modo da evitare un ecces¬ 
sivo sovraccarico al lavoro del cuore ed assi¬ 
curare la quantità di sangue occorrente all’at¬ 
tività dell’organo. A quest’ultima necessità sot¬ 
tostanno gli stessi vasi del cuore: il difetto di 
ossigeno nel sangue coronario e i disturbi del¬ 
la irrorazione del miocardio producono gravi 
alterazioni del cuore e possono influire diret¬ 
tamente sulla sua forza. 

I disturbi dipendenti da alterazioni acute del 
cuore sono quelli caratteristici dell’insufficien¬ 
za: dispnea, cianosi, fenomeni di stasi degli 
oigani interni, edemi, ecc. 

I fenomeni clinici inerenti a disturbi acuti 
della circolazione periferica sono quelli del 
collasso: pallore, sudore freddo, occhi infos¬ 
sati, lingua appuntita, polso piccolo, frequen¬ 
te e instabile, caduta della pressione vasale e 
svenimento. Si distinguono due forale di col¬ 
lasso, la emodinamica, che dipende da un di¬ 
fetto dell’autocontrollo della circolazione, e 
protoplasmatica, che dipende da una diminu¬ 
zione del contenuto nel sistema vasale, come 
ad esempio in seguito ad abbondanti emorra¬ 
gie. I fenomeni clinici delle due forme sono 
eguali. 

L’allenamento ha un’importanza notevole per 
la circolazione periferica. Mediante opportuni 
esercizi corporei che migliorino la distribu¬ 
zione reciproca del sangue nelle varie parti, 
si può ottenere un aumento della capacità cir¬ 
colatoria. 

Anche l’ipereccitabilità nervoso-vegetativa 
generale, causa di disturbi vasomotori, può con 
l’esercizio essere sedata o regolata in modo che 
anche in seguito a sforzi non si abbia nessun- 
sun disturbo acuto o cronico. Insomma me¬ 
diante un’adatta ginnastica circolatoria si può 
fare dei vasolabili o vasodeboli, individui re¬ 
sistenti. 

Sono da considerare come disturbi non pe¬ 
ricolosi la sincope vasomotoria, il collasso psi¬ 
cogeno, lo svenimento in seguito ad emozioni, 
le cadute dopo lunghe stazioni in piedi. L’in¬ 
dividuo con debolezza circolatoria reagisce al 
lavoro o al lungo stare in piedi in posizione 
più o meno immobile con la riduzione della 
quantità del sangue circolante e con la caduta 
della pressione diastolica e sistolica. Spesso 
hanno al riguardo una notevole importanza 
fattori psichici e la stanchezza. 

Per i soldati in guerra naturalmente le cose 
vanno in modo diverso. Essi sono sottoposti a 
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fatiche e disagi che superano quelli ordinaria¬ 
mente tollerati dagli individui allenati e con 
apparato circolatorio sano. Pertanto la produ¬ 
zione di disturbi circolatori acuti è più facile. 
Le cose si aggravano quando si porte la ma¬ 
schera antigas, perchè questa limita l’inspi- 
razione di ossigeno determinando condizioni 
sfavorevoli a carico della circolazione pulino- 
nare e del cuore destro. Bisogna oltre a ciò 
tenere presenti altre circostanze della vita del 
soldato in guerra. L’abuso dell’alcole e del 
fumo, le forme catarrali a carico dell’appa¬ 
rato respiratorio aggravano la situazione. Nè va 
trascurato lo stato del ricambio materiale e- 
ventualmente turbato dall’alimentazione irre¬ 
golare o insufficiente. È ben nota agli sportivi 
l’importanza dei carboidrati e specialmente 
del glucosio. Un’iniezione endovenosa di glu¬ 
cosio può avere rapidamente ragione del col¬ 
lasso da sovraffaticamento. È ovvio che per la 
profilassi dei disturbi del genere deve essere 
adeguatamente considerata l’alimentazione. 

Disturbi acuti del cuore da lesioni miocar¬ 
diche si possono avere in seguito ad affatica¬ 
mento, specie quando si è superata un’infezio¬ 
ne lieve. Ricerche elettrocardiografiche prati¬ 
cate negli ultimi anni hanno dimostrato che 
tali lesioni miocardiche sogliono verificarsi 
molto spesso in seguito ad angina, influenza 
ed altre infezioni anche quando non hanno 
clinicamente molta importanza. Le lesioni 
stesse non danno alcun disturbo subiettivo e 
passano inosservate fino a quando una qual¬ 
che circostanza non le mette in evidenza. Lo 
stesso vale anche per le endocarditi di data re¬ 
cente. Da ciò la opportunità che tutti gli in¬ 
dividui che hanno superato un’infezione siano 
sottoposti ad esame elettrocardiografico e te¬ 
nuti per lungo tempo sotto controllo medico 
ed eventualmente esonerati dai lavori faticosi. 
Comunque è a tener presente che una lesione 
miocardica anche lieve si estrinseca con forte 
dispnea dopo sforzi e con una diminuzione 
della capacità lavorativa. 

È noto che Tipertonia essenziale può riscon¬ 
trarsi anche nei giovani, a prescindere dai ra¬ 
pidi e intermittenti aumenti della pressione 
vasaio che si hanno nei vasi lobali in seguito 
sporzi o ad emozioni. L’ipertonia essenziale, o 
ipertonia rossa, che può aversi anche in buoni 
sportivi, consiste in un ipertensione costante 
che impegna più o meno fortemente l’intero 
albero circolatorio. Nei casi iniziali, che si 
hanno sopra tutto nei giovani soldati, non si 
ha alcun disturbo subiettivo nelle condizioni 
abituali della vita. L’aumento della pressione 
sistolica può essere ancora non eccessivo men¬ 
tre quella diastolica è decisamente alta. Ma 
se tali soggetti si sottopongono a sforzi e a di¬ 
sagi si ha acutamente un’alterazione circola¬ 
toria con tutto il suo complesso di sintomi e 
non è escluso il pericolo di apoplessia. 

Oli esami elettrocardiografici sistematici 
hanno fatto rilevare la esistenza di un’insuffi¬ 


cienza coronaria latente, che in seguito a sfor¬ 
zi può improvvisamente manifestarsi con il 
quadro dell’angina pectoris anche con esito 
letale. Oltre a ciò in individui in perfetto be¬ 
nessere si può avere l’infarto del miocardio 
che, come è noto,- si estrinseca con fortissimo 
dolore precordiale e collasso. 

L’osservazione clinica ha dimostrato che 
questi gravi disturbi della circolazione corona¬ 
ria non sono legati all’arteriosclerosi dell’età 
avanzata, ma possono aversi anche in indivi¬ 
dui con età al di sotto di 40 anni. 

La terapia dei disturbi circolatri acuti deve 
tendere a ristabilire le condizioni normali del¬ 
la circolazione. Nell’insufficienza primaria del 
cuore si praticheranno iniezioni endovenose di 
1/4 di mg. di strofantina in soluzione di glu¬ 
cosio. La strofantina agisce meglio della di¬ 
gitale. Nei disturbi della circolazione perife¬ 
rica si praticheranno iniezioni sottocutanee di 
preparati sintetici di canfora, cardiazol e si¬ 
mili, o anche iniezioni intramuscolari di 3-5 
cmc. di olio canforato. Naturalmente si ado¬ 
pereranno ambo i metodi (strofantina e can¬ 
fora) quando risultano compromessi tanto il 
cuore che la circolazione periferica. 

Quando l’individuo appare molto affaticato 
gioveranno il caffè forte, piccole dosi di al¬ 
cole, iniezioni endovenose abbondanti di siero 
glucosato. È ovvio che il paziente deve essere 
tenuto in completo riposo ed in ambiente 
tranquillo. n 


11 trattamento nàturistà dell’arit 
soluta. 


ia as- 


(F. Kienle. Med. Welt., 14 settembre 4940). 

L’A. asserisce che il trattamento natu rista 
deirinsufficienza cardiaca consecutiva ad in¬ 
sufficienza delle coronarie è di una sorpren¬ 
dente efficacia; non soltanto si riesce in tal 
modo ad eliminare i sintomi obbiettivi e sub- 
biettivi, ma si può anche raggiungere un mi¬ 
glioramento nell’irrorazione sanguigna del 
miocardio ed eliminare così la causa princi¬ 
pale del cedimento miocardico. Un effetto fa¬ 
vorevole si ottiene nelle lesioni cardiache tos¬ 
siche ed infiammatorie di ogni sorta, nonché 
quando l’elettrocardiogramma dimostra alte¬ 
razioni di QT, QRS e PQ, ottenendone un mi¬ 
glioramento nella funzione cardiaca. 

In considerazione di tali buoni risultati, 
l’A. ha applicato il metodo anche alla fibril¬ 
lazione ed al flutter auricolare ed all’aritmia 
assoluta che ne consegue. 

Di regola, il trattamento consiste nell'isti- 
tuire per 10 giorni la cura di digiuno e di 
succhi di frutta, di cui se ne fanno ingerire 
800 cmc. al giorno. All’inizio, l’intestino vie¬ 
ne vuotato con clisteri e con lievi lassativi. 
'Generalmente, entro pochi giorni si stabilisce 
un'abbondante diuresi e la retrocessione dei 
sintomi obbiettivi e subbicttivi. Si iniziano 
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allora i trattamenti fisici: lavature a tempe¬ 
rature alternanti, frizioni a secco, pediluvi a 
temperature alternate e specialmente bagni 
alle braccia, a temperatura saliente. 

Alla cura di digiuno e succhi, eventualmen¬ 
te interrotta da giorni di frutta e latticello, si 
fa seguire una dieta strettamente crudista per 
alcuni giorni, con passaggio graduale a quella 
vegetariana. 

Fibrillazione auricolare. 

La diagnosi di tale condizione può essere 
stabilita soltanto con l’elettro cardiogramma, 
perchè clinicamente essa non è sicuramente 
differenziabile dalle aritmie extrasistoliche. Il 
trattamento consueto è costituito dalla digi¬ 
tale, strofantina, simpatol, con o senza chini¬ 
na; se ne ottiene una regolarizzazione del bat¬ 
tito cardiaco e, se questa non si può ottenere, 
si ha almeno una diminuzione della frequenza 
ventricolare. Trattandosi per lo più di cuori 
molto lesi, si sopprime generalmente la chi¬ 
nina. Con la strofantina si tenta, mercè l’ef¬ 
fetto di urto, di migliorare la circolazione co¬ 
ronarica, eliminando le condizioni che deter¬ 
minano la fibrillazione auricolare. 

Si ritiene generalmente che la forma di 
fibrillazione auricolare ad elevata frequenza di 
polso — con prognosi tanto grave — non rien¬ 
tri nel dominio della terapia naturista, che in¬ 
vece l’A. ha tentato anche in casi con elevata 
frequenza ventricolare, ma non in condizioni 
minacciose. 

Il successo fu sorprendente. Nella maggior 
parte dei casi, si è ottenuta una diminuzione 
della frequenza del polso, da 160 a 8-90. Lo 
scopo della terapia digitalica — diminuzione 
della frequenza del polso — era così ottenuto 
con la cura naturista, migliorando altresì no¬ 
tevolmente il lavoro utile cardiaco emodina- 
mico. Prima del trattamento, la notevole fre¬ 
quenza dei battiti non permetteva una dia¬ 
stole dei ventricoli abbastanza lunga da far 
sì che questi si riempissero, mancando la tan¬ 
to importante contrazione auricolare; con in¬ 
sufficiente riempimento dei ventricoli, Fonda 
non arriva al polso. Gli effetti della cura si 
palesarono con una diminuzione della frequen¬ 
za e, quindi, un allungamento della diastole 
ventricolare, donde miglioramento del circolo, 
scomparsa della stasi venosa, migliore ossige¬ 
nazione del miocardio e, nell 'elettrocardio¬ 
gramma, diminuzione degli abbasamenti di ST. 

Il miglioramento nell’irrorazione sanguigna 
del miocardio viene dimostrato dall’elettrocar¬ 
diogramma. La frequenza ventricolare si ab¬ 
bassa con il trattamento naturistico come con 
la strofantina e la digitale. Non si tratta di 
un effetto inibitorio sulla conduzione, che non 
è mai stato rilevato quando il meccanismo di 
conduzione era intatto od anche con blocco 
parziale. Si deve, pertanto, ammettere che con 
la cura naturista come con quella medicamen¬ 


tosa (digitale o strofantina) ben condotta, si 
ottenga lo stesso effetto di aumentare la for* 
za cardiaca. Ma l’elettrocardiogramma dimostra 
la superiorità della cura naturista, in quanto 
che con la digitale o la strofantina si hanno 
deformazioni e disturbi di ST, che sono espres¬ 
sione di insufficienza coronarica e miocardica, 
anche se non rivelabili clinicamente; mentre 
con la cura naturista, si ha una diminuzione 
degli abbassamenti ST, quindi una diminu¬ 
zione del bisogno di ossigeno del miocardio. 
Tale cura risulta quindi indicata anche nelle 
fibrillazioni auricolari ad elevata frequenza di 
battiti. 

La cura naturista giova anche nella fibrilla¬ 
zione auricolare allo stato potenziale, cioè di 
semplice predisposizione alla fibrillazione. In 
questi casi spesso l’elettrocardiogramma, preso 
allo stato di riposo, non presenta alterazioni no¬ 
tevoli, che si manifestano invece dopo la pro¬ 
va di carico e che non si hanno più dopo la 
cura naturista. 

« Flutter » auricolare. 

Con la terapia della medicina classica, esso 
è più resistente che la fibrillazione, special¬ 
mente usando la chinina; perciò, si raccoman¬ 
da di mutare dapprima il « flutter » in fibril¬ 
lazione mediante alte dosi di digitale e poi 
di trattare quest’ultima con la chinidina. Tut¬ 
to questo non avviene senza danni al miocar¬ 
dio, sicché si presenta seducente l’idea di ten¬ 
tare la cura naturistica. L’A. potè così trattare 
con successo mediante i succhi ed il digiuno 
un caso di nefrosclerosi con insufficienza car¬ 
diaca e « flutter » auricolare. Si trattava di un 
settantenne, in cui le pessime condizioni car¬ 
diache erano testimoniate dalle alterazioni dlel- 
Felettrocardiogramma ed in cui, dopo pochi 
giorni di cura di succhi e digiuno, associati a 
bagni alle braccia a temperatura saliente, si 
ebbe un notevole miglioramento dei sintomi; 

1 elettrocardiogramma eseguito dopo 7 giorni 
dall inizio mostrò un ritmo sin usale regolare, 
segno evidente di un miglioramento nell’irro¬ 
razione coronarica e del ricambio generale car¬ 
diaco. Tali condizioni perduravano ancora 
qualche mese dopo. 

Il trattamento naturista dell’insufficienza 
cardiaca da insufficienza coronarica si è così 
dimostrato efficace, sia nella forma ad elevata 
frequenza di battiti della fibrillazione aurico¬ 
lare, come nella predisposizione alla detta fi¬ 
brillazione, nonché nel « flutter » auricolare. 
L’A. intende raccogliere una statistica, in 
modo da opporre in certo qual modo i risul¬ 
tati ottenuti a quelli che si hanno con i trat¬ 
tamenti classici, ma esprime frattanto la con¬ 
vinzione che i metodi naturistici offrano spic¬ 
cati vantaggi nei casi adatti e che non si deb¬ 
ba astrarre da essi nel trattamento razionale 
dell’aritmia assoluta. 

in. 
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La terapia della tachicardia parossistica. 

R. Junet. Revue Medicale de la Suisse Ro- 

mande, 25 gennaio 1940). 

La tachicardia parossistica, senza essere’ una 
affezione corrente, è tuttavia abbastanza fre¬ 
quente e la sua terapia ha molto interesse spe¬ 
cie quando le crisi sono di lunga durata e pos¬ 
sono perciò riuscire pericolose perche il cuo¬ 
re finisce per dilatarsi fino all’asistolia mor¬ 
tale. 

La dilatazione cardiaca non è la causa ma 
la conseguenza della tachicardia parossistica, 
come fu rilevato da Huchard e Yaguez, ed i 
progressi dell’esplorazione funzionale della cir¬ 
colazione hanno precisato il meccanismo del- 
l'asistolia consecutiva alle crisi prolungate. 
Schòne ha dimostrato che la quantità di san¬ 
gue spostata da ogni sistole durante la crisi 
non raggiunge il decimo della normale e il 
volume-minuto il terzo o la metà del valore 
abituale. Quindi il difetto sistolico non è com¬ 
pensalo dalla rapidità del ritmo. Kahlstorf al¬ 
l’esame radiologico e radiochimografico ha no¬ 
tato dilatazione marcata delle cavità cardiache 
associata a diminuzione considerevole dell’aor¬ 
ta e dell’arteria pulmonare. Si tratta perciò 
di uno stato che ricorda il collasso vasale delle 
infezioni o delle intossicazioni con diminu¬ 
zione del sangue circolante, che però non si 
accumula nelle riserve addominali ma nel cuo¬ 
re stesso. 

Nei casi nei quali la crisi si prolunga fino 
all’esaurimento del miocardio compare l’asi- 
stolia : cianosi, dispnea, edemi, ed eventual¬ 
mente sensazioni anginoidi nella regione pre¬ 
cordiale. 

La tachicardia parossistica deve essere con¬ 
siderata più che un’entità morbosa una sin¬ 
drome la cui prognosi dipende dal terreno sul 
quale evolve. Se si tratta di una semplice ipe¬ 
reccitabilità dell’apparato eccitomotore con 
comparsa di un centro ectopico nodale o au¬ 
ricolare, in individuo giovane un po’ nervoso, 
la prognosi è cattiva solo se la crisi si prolun¬ 
ga oltre misura. 

Se invece in un individuo anziano l’elettro- 
cardiogramma dimostra che si tratta di una 
forma ventricolare con punto di partenza dal 
tronco comune o da una branca del fascio di 
His, si deve supporre una lesione ischemica 
del miocardio, un infarto, con prognosi fatale 
a scadenza più o meno breve. 

Nelle cardiopatie in corso di cura si deve 
pensare alla tachicardia ventricolare di origi¬ 
ne digitalica. 

La patogenesi della tachicardia parossistica 
è ancora oscura, salvo per quelle tachicardie 
ventricolari nelle quali si può mettere in evi¬ 
denza un’alterazione coronaria o un’intossica¬ 
zione medicamentosa. 

I risultati terapeutici farebbero ritenere at¬ 
tendibili le due teorie, neurogena e miogena. 
In effetti l’arresto della crisi può essere otte¬ 


nuta con farmaci che agiscono sia su i nervi 
cardiaci (atropina, tartralo dergotamina, coli¬ 
na), sia direttamente sul sistema eccitomotore 
(alcaloidi del gruppo della chinina), sia su am¬ 
bo gli elementi (digitale). 

In pratica vi sono mezzi semplici capaci di 
arrestare l’accesso specie nelle forme leggere: 
inspirare profondamente, provocare il infles¬ 
so oculo-cardiaco, provocare il vomito con il 
titillamento della gola o con la somministra¬ 
zione di ipecacuana, di solfato di rame o di 
apomorfina. 

Nelle forme gravi, -.piando gli accessi sono 
prolungati, bisogna ricorrere a mezzi più e- 
nergici allo scopo di evitare l’asistolia da dila¬ 
tazione cardiaca. 

I medicamenti utilizzati sono di due cate¬ 
gorie: la prima comprende i farmaci che a- 
giscono regolando il ritmo sia attraverso i 
nervi cardiaci, sia direttamente sul sistema 
eccito-conduttore dei cuore; la seconda com¬ 
prende i cardiotonici che oltre ad agire sul 
sistema regolatore hanno un’azione miocardio- 
tonica. 

Alla prima categoria appartengono i farmaci 
che agiscono specificamente sul sistema vago¬ 
simpatico (tartrato dergotamina, colina, pilo¬ 
carpina, fisostigmina, atropina) e gli alcaloidi 
del gruppo della chinina. 

II tartrato d’ergotarrPna (1 / fc di mgr. per 
iniezione ipodermica) ha un’azione depressiva 
sulle libre simpatiche eccitatrici ed inibitrici, 
e tende a rallentare il polso. 

La colina produce un rallentamento del 
ritmo cardiaco. Si adopera sotto forma di clo¬ 
ruro di colina (iniezione endovenosa di 5 cmc. 
di soluzione al 5 %) o di acetil-B-metilcolina 
(gr. 9,15-0,30 per iniezione sottocutanea), la 
quale ultima però sarebbe incompatibile con 
il chinino e dà talvolta disturbi penosi. È stata 
preconizzata anche l’acetilcolina (gr. 0,10-0,20 
per iniezione intramuscolare. 

La pilocarpina e la fisostigmina non dànno 
grandi risultati nei casi ribelli. 

L’atropina più che come curativo delle crisi 
in atto è adoperata come preventivo. 

11 l'atto che medicamenti considerati anta¬ 
gonisti nella loro azione possano essere utiliz¬ 
zati al medesimo scopo dimostra quanto sia 
empirico il trattamento della tachicardia pa¬ 
rossistica. 

Gli alcaloidi del gruppo della chinina agi¬ 
scono indebolendo tutte le funzioni cardiache 
ed allungando la fase refrattaria: si ha dun¬ 
que diminuzione dell'eccitazione, dell’eccita¬ 
bilità, della conducibilità e della contrattilità. 
Il ritorno al ritmo sinusale sotto l’influenza di 
questi medicamenti si spiega con il fatto che 
il nodo di Keith e Flaek resistono più a lun¬ 
go del centro automatico ectopico alla loro a- 
zione depressiva. Poiché determinano un’inde¬ 
bolimento del miocardio queste sostanze sono 
controindicate nelle cardiopatie in scompenso. 

La chinina si somministra preferibilmente 
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per via sottocutanea cominciando con dosi de¬ 
boli ('gr. 0,10-0,20) e continuando in caso di 
insuccesso con dosi più forti (gr. 0,50-0,75). 

La chinidina , isomero della chinina, è più 
attivo. È sopra tutto efficace come profilat¬ 
tico nei periodi di crisi frequenti, quotidiane 
o biquotidiane. Può essere somministrata per 
via orale o endovenosa. 

I medicamenti cardiotonici classici, la di¬ 
gitale e lo str&fanto , hanno da tempo il loro 
posto nel trattamento della tachicardia paros¬ 
sistica. Dapprima furono adoperate la digita¬ 
lina e la strofantina alle quali Vaguez sostituì 
la ouaba'fna. 

I digitalici, che ora sono adoperati sotto 
forme varie e particolarmente come digalen, 
digipuratum, digilanide, per via orarle o ve¬ 
nosa, tendono a diminuire la durata, e fre¬ 
quenza degli accessi ed anche a sopprimerli 
completamente. 

Sei malati affetti da tachicardia parossistica 
(5 di origine nodale o auricolare, 1 di origine 
ventricolare) di etiologia diversa si sono av¬ 
vantaggiati con il trattamento mediante la di¬ 
gilanide, che, somministrata per via endove¬ 
nosa, arresta le crisi in un lasso di tempo va¬ 
riabile da qualche minuto a qualche ora. 
Spesso il ritorno ai ritmo sinusale è preceduto 
da un rallentamento immediato del ritmo ecto- 
pico. La continuazione del trattamento sembra 
esercitare un’azione preventiva contro il ripe¬ 
tersi delle crisi. Dr. 


MALATTIE INFETTIVE. 



Il 


eccanismo di azione dei sulfamidici. 


(H. Marx. KUn Wochenschr., 29 sett. 1940). 

L’azione dei sulfamidici si esercita in parte 
sul germe infettante, modificandolo in modo 
da farlo soggiacere alle forze difensive dell’or- 
ganismo, si esercita però prevalentemente sul¬ 
l’organismo infettato. Le modalità della azio¬ 
ne sulfamidica possono essere dedotte soprat¬ 
tutto da osservazioni cliniche. Così nella cura 
della erisipela i sulfamidici fanno rapidamente 
tornare a valori normali la temperatura e il 
polso, ciononostante però si osserva in qualche 
caso una estensione del processo eresipelatoso 
nel malato sfebbrato. In un caso di eresipela 
in cui i sulfamidici vennero dati al quinto 
giorno, LA. vide un rapido sfebbramelo men¬ 
tre però la eresipela si estese fortemente, diven¬ 
ne bollosa e infine produsse un ascesso pro¬ 
fondo che arrivava fino alla fascia muscolare. 

i 

Una analoga dissociazione tra l’effetto geneiìa- 
le e l’effetto locale si osserva in qualche caso 
di eresipela trattato con piramidone. È di os¬ 
servazione corrente una simile dissociazione 
nei casi di polmonite curati con l’eubasina. 
Febbre, polso, stato generale e numero dei leu¬ 
cociti sono rapidamente riportati alla norma: 
il controllo radiologico dimostra però non di 
rado una estensione della infiltrazione del pol¬ 


mone, talora perfino ad altri lobi prima in¬ 
denni. In un caso di meningite meningococ- 
cica a decorso cronico l’A. ottenne un rapido 
sfebbramene con albucid, ogni qual volta ne 
somministrava 2-3 gr.. al giorno: mentre non 
diminuiva affatto il numero delle cellule del 
liquor, che anzi una volta aumentò considere¬ 
volmente nonostante il netto abbassamento del¬ 
la temperatura. 

I sulfamidici dunque sopprimono le mani¬ 
festazioni della malattia infettiva, la febbre, la 
leucocitosi, la tachicardia, mentre la infezio¬ 
ne stessa può in un primo tempo estendersi. 
Si potrebbe ritenere che i sulfamidici soppri¬ 
mano le reazioni utili con cui l’organismo lotta 
contro gli agenti infettivi e riescano in tal 
modo più di danno che di utilità: ma il netto 
miglioramento delle condizioni generali del 
paziente e lo studio comparativo delle cifre di 
mortalità escludono senz’altro tale ipotesi. Non 
possiamo ammettere che nella polmonite i sul¬ 
famidici agiscano direttamente sui pneumo- 
tocchi : in caso con la uccisione dei germi si 
libererebbero le enotossine e l’organismo pre¬ 
senterebbe una reazione corrispondente. Inve¬ 
ce in seguito all’uso dei sulfamidici le reazioni 
già esistenti si attenuano : nella maggior parte 
dei casi diminuisce e talora precipita anche il 
numero dei globuli bianchi, sicché si può an¬ 
che escludere la ipotesi che i sulfamidici agi¬ 
scano primitivamente sul sistema fagocitano. 

L’A. pensa che l’azione dei sulfamidici di¬ 
penda in gran parte dalla influenza che essi 
esercitano sulla regolazione nervoso-centrale 
dell’organismo: per tale via essi sopprimereb¬ 
bero i fenomeni reattivi dell’organismo in pre¬ 
da alla infezione. Una tale azione sul sistema 
nervoso spiega facilmente il rapido effetto eser¬ 
citato dai sulfamidici sulle condizioni generali, 
sulla febbre, sul polso, sulla dispnea dei pol¬ 
moni tici nonostante la persistenza immutata 
della infiltrazione del polmone. 

È noto che la febbre, l'aumento del metabo¬ 
lismo, la reazione ematica e midollare che ac¬ 
compagnano le infezioni sono provocate attra¬ 
verso il mesencefalo. Una grave obiezione alla 
teoria della azione nervoso-centrale dei sulfa¬ 
midici è la (i specificità » dei diversi derivati 
contro i diversi germi. L’A. cerca di superare 
l’obiezione ammettendo che ogni infezione si 
accompagni ad una particolare reattività « spe¬ 
cifica » nervoso-centrale dell’organismo. Anche 
i fenomeni tossici da sulfamidici si determina¬ 
no per la via del sistema nervoso. 

Diagnosi e terapia specifica dell’actino- 
micosi. 

(E. Neuber. Klin. Wochen., 20 luglio 1940). 

La dimostrazione batterioscopica e culturale 
dell’actinomyces, oltre ad essere possibile solo 
nelle affezioni cutanee, e in quelle profonde in 
stadi avanzati quando si sono rammollite ed 
aperte verso la pelle, non basta da sola per la 
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diagnosi. Infatti actinomiceti si possono ri¬ 
scontrare come saprofiti in svariati processi 
ulcerosi della pelle. Con il vaccino preparato 
dal ceppo isolato si pratica al paziente una in- 
traklermoreazione: se questa è positiva, il fun¬ 
go è patogeno ed è la causa dei sintomi mor¬ 
bosi. Preziose pei* la diagnosi di actinomicosi 
sono la intradermoreazione e la deviazione del 
complemento : le 2 reazioni si completano a 
vicenda. Il vaccino per la intradermoreazione 
deve essere freschissimo : si usino culture alle¬ 
stite dal paziente-, che abbiano subito non più 
di 1-2 passaggi. La reazione è negativa nei 
malati anergici : stato questo frequente, dato 

# il decorso cronico della malattia e il lungo 

* periodo di mesi ed anni che passa prima che 
si arrivi alla diagnosi, quando sono colpiti 
gli organi interni. Lo stato generale di questi 
allergici va migliorato con iniezioni di oro: si 
vede allora diventare positiva la intradermo- 
reazione. Il vaccino per queste reazioni sarà o 
un autovaccino, oppure un vaccino polivalente 
preparato con almeno 6-8 ceppi diversi. Per la 
deviazione del complemento si usa un estratto 
acquoso polivalente (4-5 ceppi diversi) prepa¬ 
rato da colonie giovani che abbiano subito al 
massimo un passaggio. Reazioni positive indi¬ 
cano quasi sempre l'actinomicosi (reazioni a- 
specifiche si osservano con sieri Wassermann- 
posilivi e con sieri di tubercolosi), reazioni ne¬ 
gative non la escludono. La deviazione del 
complemento riesce positiva nel 60-70 % < 
malati: è non di rado che serva a riconoscere 
in questi la natura di localizzazioni nascoste e 
quindi ad indicare la via terapeutica che solo 
|K)trà salvarli. 

La vaccinoterapia specifica dà la guarigione 
nel 100 % dei casi, purché si usi un vaccino 
buono ed una tecnica razionale. Il vaccino è 
dannoso agli ammalati anergici • questi devo¬ 
no prima essere riportati ad uno stato di al¬ 
lergia, e allora guariscono con la vaccinotera¬ 
pia. Per riportare gli anergici ad uno stato di 
allergia si prestano molto bene i preparati di 
oro. L’A raccomanda soprattutto il « Solganal 
R ol. di Shering, per iniezioni intramuscolari 
ogni 5 giorni. Singole dosi graduali da 1 a 25 
ctgr. complessivamente 2 Ì‘/2 J 5 gr. Nei pa¬ 
zienti non anergici è utile combinare alla cura 
vaccinica le iniezioni di oro: la guarigione è 
più rapida. Nella cura vaccinica è importante 
scegliere bene la dose iniziale: si userà per 
prima iniezione quella quantità di vaccino che 
nel paziente provoca una netta reazione aller¬ 
gica mentre non provoca alcuna reazione in 
individui di controllo (purché non siano ma¬ 
lati di tubercolosi o di altre malattie da funghi, 
nei quali casi essi possono presentare reazioni 
aspecifiche). La scelta delle dosi successive di¬ 
pende dalla reazione generale e da quella fo¬ 
cale date dalla iniezione precedente. Evitare 
reazioni a focolaio troppo intense soprattutto 
se sono ammalati organi importanti. Bastano 
in genere 10-15 iniezioni di vaccino per otte¬ 


nere la guarigione: se questa non è completa, 
si può ripetere dopo 6-8 settimane la cura oro¬ 
vaccino. 

Per essere efficace il vaccino deve assoluta- 
tamente essere fresco : non solo fresco di pas¬ 
saggio ma soprattutto di recente preso dal ma¬ 
lato. 

La cura dell’actinomicosi con siero di con¬ 
valescente fornisce al malato le sostanze pro¬ 
tettive già formate: nei pazienti anergici molto 
esauriti, che non tollerano nemmeno più le 
iniezioni di oro, le iniezioni di siero di conva¬ 
lescenti salvano la vita: la guarigione è rapi¬ 
dissima. In genere è consigliabile cominciare 
sempre la cura con siero di convalescenti ne¬ 
gli ammalati molto anemici, deboli, deperiti. 
Se il focolaio morboso è situato in o vicino ad 
organi importanti, si cominci con piccole dosi 
di siero, perchè esso eccita intense reazioni 
focali e potrebbe provocare rammollimenti 
troppo rapidi. In genere si comincia con ri¬ 
metta re 20-30 cmc. di siero 1 nei glutei: si ri¬ 
petono le iniezioni ogni 5-7 giorni, aumentan¬ 
do le dosi fino a 100 cmc. In genere bastano 
5-10 iniezioni di siero. Il siero perde rapida¬ 
mente la sua attività (tenerlo in ghiacciaia) e 
non è trasportabile. Il siero di actinomicotici 
guariti resta attivo per 1/2 anno. Numerosi 
casi gravi e di media gravità guariscono del 
tutto con le iniezioni di siero di convalescente; 
talvolta però si hanno recidive dopo 2-3 mesi. 
Per evitare queste recidive che si osservano nel 
20 % dei casi, è bene far seguire alla cura col 
siero una cura vaccinica. Se possibile si usi 
il siero non di un solo malato, ma un miscu¬ 
glio di sieri di più convalescenti, in modo da 
ottenere una buona polivalenza del siero. 

Guarigioni particolarmente rapide si otten¬ 
gono con la trasfusione di sangue di guariti da 
fioil più di un anno : naturalmente questa sarà 
possibile solo in rari casi di convalescente a 
disposizione, sangue compatibile: l’A. ha po¬ 
tuto eseguirla solo in 5 casi, sempre con otti¬ 
mo successo. 

Di fronte alle difficoltà che può presentare il 
trovare siero o sangue di convalescente, acqui¬ 
sti» considerevole importanza l’affermazione 
dell’A. sulla efficacia terapeutica dell’autoemo- 
terapia. La iniezione del suo proprio sangue 
provoca nel malato intense reazioni di focolaio 
e rapidi rammollimenti o riassorbimenti di in¬ 
filtrati anche grandi: si inizi quindi la cura 
con piccole dosi onde evitare reazioni perico¬ 
lose. Ad intervalli di 5 giorni si iniettano dosi 
di 5, 10, H5, 20, 25 cmc. di sangue. Per la 
guarigione bastano in genere 12-15 iniezioni. 
Gito pazienti vennero curati dall’A. con la au¬ 
toemoterapia. P. 

Diagnosi e cura della dissenteria amebica. 

(P. Mùhlens. Deutsche Medizinische Wochen- 

schrift, 7 giugno 1940). 

La guerra attuale ha riposto sul tappeto la 
questione della dissenteria amebica sopra tutto 
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in rapporto all impiego da parte dei francesi 
e degli inglesi di truppe esotiche. Già in conse¬ 
guenza della guerra mondiale in Europa era 
dilagata quest'affezione diffusa dai soldati di 
colore sul fronte di Salonicco, di Francia e 
nella stessa Renania. La dissenteria amebica, 
che una volta era una malattia esclusivamente 
dei paesi caldi, è ora diventata endemica in 
Europa. Oggi parecchi sono gli individui affetti 
da dissenteria amebica e moltissimi i porta¬ 
tori delle amebe o delle loro cisti. 

L’infezione amebica e le sue conseguenze 
sono guaribili, e la guarigione è tanto più pos¬ 
sibile quanto più precoce è la diagnosi, che sia 
nelle forme recenti come nelle riacutizzazioni 
di forme cronicizzanti non è difficile. La dia¬ 
gnosi si basa essenzialmente sul risultato del¬ 
l’esame delle feci. 

Per l’esame microscopico è bene adoperare 
la parte superficiale delle feci contenenti muco 
o muco e sangue, in caso di esito negativo si 
può far prendere al paziente un purgante sa¬ 
lino. 11 metodo di colorazione preferibile è 
quello con ferro-ematossiìina. Le amebe sono 
facilmente riconoscibili per i loro caratteristici 
movimenti, per la netta distinzione dell’ecto- e 
endoplasma, per le emazie in esse incorporate. 
Più difficile è la ricerca delle cisti. 

Le cisti e le piccole forme di ameba possono 
riscontrarsi anche nelle feci di individui cli¬ 
nicamente sani. Tale fatto ha una notevole im¬ 
portanza perchè sono propri i portatori di cisti 
quelli che diffondono l’infezione. È noto in ef¬ 
fetti che il contagio dell'infezione amebica av 
viene mediante le cisti. 

La dissenteria amebica è una malattia essen¬ 
zialmente cronica. Solo di rado s’inizia con 
un attacco acuta come la dissenteria bacillare 
con abbondanti feci sanguinolenti, forte tene¬ 
smo e gravi fenomeni generali. Tali fatti acuti 
si riscontrano di preferenza quando la forma 
amebica si complica con quella bacillare o 
quando i pazienti sono indeboliti e poco resi¬ 
stenti per altre malattie o quando l’infezione 
avviene con gran numero di amebe. 

Spesso i portatori <di ameba o di cisti han¬ 
no disturbi gastro-intestinali di varie specie che 
talvolta inducono in errore di diagnosi: ga¬ 
strite anacida o ipoacida; dispepsia con catarro 
putrido e forte produzione di gas nel tubo ga¬ 
stroenterico accompagnate spesso da violenti 
emissioni di aria e dolori lungo tutto il colon 
specie in corrispondenza dell’angolo epatico e 
splenico nonché della regione cecale, non di 
rado con fenomeni di appendicite; colite mem¬ 
branosa e ulcerosa. Talvolta a distanza di anni 
si verificano diarree con o senza sangue che 
r.on sono riconosciute di natura dissenterica, 
anche perchè non sempre è dimostrabile la pre¬ 
senza di amebe o di cisti nelle feci. Lo stesso 
può dirsi per altre conseguenze o complicazio¬ 
ni della dissenteria amebica, quali le epatiti e 
gli ascessi epatici e pulmonari. 


11 trattamento specifico della dissenteria spe¬ 
cie nelle forme croniche e nelle successioni 
morbose consiste nella somministrazione di 
yatren. Solo nelTepalite, nell'ascesso epatico ed 
anche nel solo sospetto di complicazione epa¬ 
tica è più indicata l’emetina per via endovenosa 
alla dose quotidiana di gr. 0,06-0,10 a seconda 
la costituzione ed il peso delEindividuo. 

Quando l'affezione è localizzata nelle parti 
basse del grosso intestino, ossia in quasi tutte 
le forme croniche, e specie quando nelle feci, 
eventualmente dopo un purgante salino, è di¬ 
mostrabile la presenza di forme vegetative di 
amebe, l’yatren si somministra per clistere 
(trattenuto a lungo) in soluzione al 1/2 per 
cento. 

Quando invece all’esamé delle feci si riscon¬ 
trano cisti o forme minute di amebe è preferi¬ 
bile la somministrazione per os : dopa ciascuno 
dei tre pasti 1-3 pillole di gr. 0,25 di yatren 
secondo la tolleranza. Eventualmente si può 
combinare la somministrazione per os e per 
clistere. 

Anche il trattamento combinato di yatren e 
spirocid a giorni alterni può riuscire utile. 

La dieta, specie nelle forme croniche e quan¬ 
do sono presenti disturbi gastro-intestinali, ha 
una notevole importanza. Gli alimenti devono 
essere di alto valore nutritivo e facilmente di¬ 
geribili. Eventualmente si somministreranno 
pepsina, pancrealina, colagoghi e vitamina. 

Db. 

CENNI BIBLIOGRAFICI (,) 

V. Tanturri. Traumatologia e medicina legale 
e infortunistica in otorinolaringoiatria, voi. 
in-8 10 di pagg. 500. Editori fratelli Bocca, Mi¬ 
lano, 1939. L. 90. 

Nel leggere con vero godimento il bel libro 
del Tanturri sui traumi della branca oto-rino- 
laringolcgica, mi è tornato alla mente che a 
Firenze, quando ero assistente molti anni or 
sono alla Clinica di Pietro Grocco, quesii, che 
aveva somma cura nel forgiare la spiritualità 
e l’intelletto professionale dei suoi allievi, eb¬ 
be a darmi un consiglio che, in seguito, mi è 
stato di non lieve aiuto nella ulteriore speri¬ 
mentazione di medico generico. E tal consiglio 
fu di iscrivermi come astante per un paio di 
anni ad un turno ospitaliere di otorinolarin¬ 
goiatria (diretto allora da Addeo Toti); non 
tanto per apprenderne la peculiare tecnica cu¬ 
rativa, quanto per studiare le interferenze ed i 
rapporti che siffatta dottrina ha col mtt’insie- 
me della patologia somatica. 

E i rapporti sono tanti : basta scorrere le pa¬ 
gine del volume del Tanturri per renderci 
conto dei molteplici problemi che riguardano 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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]'otori noia ringologia, guardata dal punto di 
vista della medicina sociale. 

È per questo che nel campo degli infortuni- 
si i (non di quelli improvvisati) non saprei ca¬ 
pire come si possa prescindere, da certe cono¬ 
scenze (ah! r empirismo medico-legale!) a- 
slraendosi per tutti i casi di cranio-lesione, dal 
sondaggio del verbo esplicito ed indiscusso de¬ 
gli specialisti otoiatri, astraendosi per i casi di 
lesioni del collo dalla esperienza utile dei la¬ 
ringoiatri e così via. 

Vincenzo Tantum è uno di quei tecnici del¬ 
la materia otologica di cui mi fido di più, 
quando ho da periziare un caso di cranio-lesio¬ 
ne; perchè in lui ho trovato sempre una per¬ 
fetta comprensione dei quesili relativi, e da 
lui ho avuto i migliori lumi nei vari proble¬ 
mi propostimi. 

Ecco perchè è mio avviso che egli sia uno 
dei più adatti a scrivere un libro sull’argomen- 
to: e credo che il suo libro non debba soltanto 
essere il vade mecum degli specialisti della ma¬ 
teria, ma bensì di tutti coloro che intendono 
di dar dei giudizi nel tutt insieme della trauma¬ 
tologia cranio-cervicale' e non accettando a 
priori il parere deH’otoiatra. ma compenetran¬ 
dolo e discutendolo. 

Detto ciò non ho neppure da dettagliare 
quanto v’è di argomentazione e di studio in 
tal libro. Basti dire che questo mi è apparso 
|>erfettamente utile sotto ogni riguardo ed in 
siffatto modo da classificarsi, al momento, qua¬ 
le unico del genere nel campo bibliografico 
nostrano ed estero. A. Ciampolini. 

Dufoukmental L. Chinirgie réparatrice et con 

rectrice des téquments et des formes, voi. 8° 

di 408 pag. e 451 fig. Paris. Masson, 1939. 

Prezzo Doli. 3. 

Non sono numerosi i trattati di questa bran¬ 
ca della chirurgia redatti nelle lingue latine 
onde è con grande interesse che se ne accoglie 
uno nuovo. Il termine di chinirgia estetica non 
piace mollo al chirurgo ed anche qui esso è 
stato sostituito, poiché vi sono legati ancora 
pregiudizi ed idee estranee a quella nobiltà di 
intenti che è guida e fine di ogni disciplina 
medica; ma quanto realmente nel quotidiano 
esercizio professionale sia vera terapia e quanto 
i oni piacenza o arrendevolezza è questione del 
chirurgo e non della chirurgia estetica. 

D’altra parte chirurgia riparatrice e corret¬ 
tiva delle forme è assai più di chirurgia este¬ 
tica come viene ancora intesa da molti; vi 
rientra la cura di tutte le malformazioni per 
eccesso o difetto, di tutti i postumi deforman¬ 
ti, e difatti l’Autore, che pure limita la sua 
esposizione alla faccia, tratta ampiamente del¬ 
le malformazioni palatine, dei difetti mascel¬ 
lari, ecc. 

Il libro è di quelli che riassumono l’espe¬ 
rienza diretta e prolungata di un chirurgo che 
si è dedicato ad un particolare ramo dell’arte 


e ha contribuito al suo progresso come dimo¬ 
strano le sue numerosissime pubblicazioni; le 
tecniche riferite o sono personali o sono le' al¬ 
trui passate al vaglio della propria esperienza e 
quindi studiate nei loro vantaggi e nei loro pe¬ 
ricoli; perciò le operazioni illustrale sono re¬ 
lativamente scarse, una o due per ogni affe¬ 
zione. 

Tra le tecniche personali una delle più note 
è il lembo a due peduncoli, e tra gli studi, 
interessanti quelli sulla cicatrizzazione; impor¬ 
tanti poi i concetti sulla restaurazione funzio¬ 
nale* sull importanza delle protesi, sugli inne¬ 
sti tegumentari liberi, ecc. 

L opera del D. non è un trattato ma un libro 
di pratica chirurgica vissuta ed in ciò consiste 
il suo pregio e V interesse che desta; per la 
vastità e l’importanza degli argomenti esposti 
non si rivolge ad una ristretta cerchia di spe¬ 
cialisti, ma a tutti i chirurghi i quali trove¬ 
ranno tra 1 altro mollo interessante il primo 
capitolo sui metodi generali e sulla chirurgia 
plastica d’urgenza. 

Numerosissime illustrazioni completano ef¬ 
ficacemente le descrizioni e documentano i ri¬ 
sultati ottenibili e conseguiti dall’Autore. 

Moraldi. 

K. Mighel-Bechet. Localisalions viscerale s et 

aspeets chinirgicaux des Brucelloses, voi. 

in-8° di pagg. 168. Masson e C. Paris, 193*9. 

Dollari 1,15. 

Scopo di questo libro è di far conoscere le 
nozioni essenziali concernenti le brucellosi ed 
in particolare le loro localizzazioni viscerali ed 
i loro aspetti chirurgici, ciò che costituisce un 
capitolo nuovo. 

È nolo infatti che alcuni visceri: fegato, vie 
biliari, polmoni, cuore, sistema nervoso pos¬ 
sono essere colpiti nella febbre maltese e que¬ 
ste diverse localizzazioni comportano una fisio¬ 
nomia clinica ed una evoluzione assai speciali, 
determinando così spesso interessanti proble¬ 
mi sia dal punto di vista diagnostico che dal 
punto di vista curativo. 

La prima parte del volume riguarda le ge¬ 
neralità dell’infezione, la seconda le manife¬ 
stazioni cliniche, la terz^i le diverse localizza¬ 
zioni della infezione maltese, la quarta gli a- 
spelli chirurgici di detta malattia. 

Le escare della regione facciale, così carat¬ 
teristiche per la loro localizzazione, per cui il 
medico accorto può subito formulare la dia¬ 
gnosi, possono a volte approfondirsi, ulcerare 
l’arteria facciale e richiedere quindi indica¬ 
zioni operatorie delicate. Vengono poi ri¬ 
cordate dall’A. le osleoartriti da maltese, le 
coxiti, le sporidiIili, ma sopratutto le osteope- 
riostili, le quali determinando di preferenza 
una lesione osleoper iostea che si rivela con 
una reazione plasmoeitaria intensa, possono er¬ 
roneamente far pensare ad un tumore se tale 
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eventualità non viene tenuta presente nell'in¬ 
terpretazione di una biopsia. 

La fisionomia così particolare delle lesioni 
osteoarlicolari maltesi, il fatto che esse pos¬ 
sono evolvere a volte in modo acuto, a volte 
in modo cronico, fa sì che talvolta la diagnosi 
può presentare serie difficoltà, dovendo discu¬ 
tere un’osteomielite acuta, una tubercolosi tor¬ 
pida, ecc. Fortunatamente però sussidii dia¬ 
gnostici non mancano: siero-diagnosi, intra- 
dermo-reazione alla melitina, emocultura, e- 
ventuaie esame batteriologico di un essudato 
prelevato con puntura, ecc. Tutto questo vie¬ 
ne trattato, unitamente alla prognosi alla te¬ 
rapia nella quinta parte del libro, parte quindi 
altrettanto interessante che tutte le altre 

a. p. 

II. Hanke. Dos subdurale Ildmalom. Editore 

3pringer, Berlino. Prezzo UM. 18. 

. È un’eccellente monografia, perfettamente 
aggiornata, sull’ematoma subdurale che dal 
campo puramente anatomo-patologico nel qua¬ 
le era relegato è passato, grazie a Cushing £ 
Putnam, nel dominio della clinica e della te¬ 
rapia. 

Dopo avere largamente esposti i dati ana- 
t omo-patologici ed ecologici delPematoma 
subdurale, FA. ne tratta magistralmente la 
sintomatologia clinica, la diagnosi differenzia¬ 
le, la terapia chirurgica e post'operatoria. 

Dr. 


Accademie, Società Mediche, Congressi 


alimentazione precoce — che consentano un inter¬ 
vento d’elezione. 

Il chirurgo dinanzi alle localizzazioni ghiandolari ed extraghian¬ 
dolari della malattia di Nicolas e Favre. 

Ferrerò V. — Presentazione di due casi, l’uno 
di rettile slenosante e l’altro di sigmoidite. 

L'aspirazione endocavitaria nell'ascesso polmonare. 

Tarantola E. — L’aspirazione endocavitaria se¬ 
condo Monaldi ha dato un brillante risultato in 
un caso di ascesso polmonare. 

Seduta del 19 aprile 1940-XVIII 

Loreti F. — Ricerche sulla struttura della fi¬ 
bra muscolare striata negli artropodi (insetti e 
crostacei). 

Necrosi post-operatoria progressiva della cute. 

Santero N. — L O. riferisce su di un caso di 
necrosi post-operatoria progressiva della cute, 
guarito con anatossivaccino stafilococcico e sulfa¬ 
midici associati ad applicazioni di infrazon, alle 
quali è pertanto giustificato ricorrere prima di 
praticare la classica estesa escissione dei margini 
della lesione. 

Il trattamento lipidico come pronto soccorso nella intossicazione 
da anilina. 

Bellesini G. — L O., nei casi di anilismo acuto, 
consiglia: 1) accurata ed immediata detersione 
della cute inquinata dal tossico, con batuffoli di 
garza assorbente, imbevuti con pochissimo etere 
solforico; 2) introduzione diretta nel circolo ema¬ 
tico di una certa quantità di lecitina, proporzio¬ 
nata alla quantità di tossico assorbita od assor¬ 
bibile. 
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Rilievi clinici e radiologici in un caso di cisti da echinococco del 
fegato. Considerazioni sul trattamento chirurgico delle cisti 
idatidee. 

Borghetti U. — Descritte le particolarità cli¬ 
niche e radiologiche di un caso, venuto alla sua 
osservazione personale, l’O. si sofferma sui vari 
metodi di trattamento chirurgico delle cisti ida¬ 
tidee, ed in specie sui criteri che debbono gui¬ 
dare nella terapia. 

Marzani II. — Un nuovo strumentario per l’av¬ 
vitamento delle fratture del collo femorale. 


Il potere fagocitarlo nella silicosi e nella tubercolosi polmonare. 

Ialini P. G. e Zanetti E. — Gli 00. espon¬ 
gono i rilievi compiuti studiando il comporta¬ 
mento del potere fagocitano parallelamente nella 
silicosi e nella tubercolosi polmonare e mettono 
in evidenza l’aumento degli indici di Simon e 
Wright riscontrati nei silicotici in contrasto con 
la loro diminuzione rilevabile nella maggior par¬ 
te dei casi di tubercolosi polmonare. Gli 00. ri¬ 
tengono che questi rilievi, se saranno confermati 
da ulteriori ricerche su di una vasta casistica, po¬ 
tranno essere utilizzati, in correlazione con gli al¬ 
tri dati forniti dagli esami clinici e radiologici, 
per chiarire il problema diagnosiico-differenziale 
tra la silicosi e la tubercolosi polmonare. 


Trattamento dell'emorragia da ulcera gastro-duodenale. 

Pietra P. — Nel trattamento dell’emorragia da 
ulcera gastro-duodenale, tre punti fondamentali 
sono da considerarsi: 1) trattamento di urgenza: 
va in ogni caso praticata al più presto la tra¬ 
sfusione, che, nelle sue varie modalità di appli¬ 
cazione (piccola trasfusione massiva e perfusio¬ 
ne), rappresenta il mezzo di più sicura azione 
emostatica e riparatrice dell’anemia post-emorra¬ 
gica; 2) alimentazione : deve iniziarsi al più pre¬ 
sto possibile, poiché attenua l’azione lesiva del- 
Fipersecrezione sulle pareti gastriche alterate; 3) 
interento chirurgico: da evitarsi quanto più è 
possibile in fase emorragica, attendendo il ritorno 
di quelle migliorate condizioni organiche — fa¬ 
vorite ed accelerate appunto dalla trasfusione ed 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


TERAPIA 

Il mandelato d’ammonio per ria rettale nella 

pielite delle gravide. 

Nei casi in cui i preparati dell’acido man- 
delico non possono somministrarsi nè per via 
orale nè per quella endovenosa, H. Kunstmann 
(Z. urol. Chir. u. Gyn. e Med. Welt., 14; set¬ 
tembre 1940) l'ha introdotto per via rettale. 
Non tutti i sali dell'acido mandelico sono a- 
datti; sono anzitutto da escludersi quelli inso¬ 
lubili in acqua e non bene assorbibili, come 
quelli di calcio e di magnesio. Il mandelato 
di sodio è solubile, ma non determina la ne¬ 
cessaria acidificazione dell 1 urina; riesce bene, 
invece, il mandelato d’ammonio che possiede 
in modo spiccato le proprietà della solubilità 
e del potere acidificante dell’urina. 

Si sciolgono 10 grammi del sale in 100 di 
acqua, a cui si aggiungono 10 g. di glucosio, 
5 cmc. di una soluzione di pantocaina al 2 % 
ià 10 gocce di tintura di oppio semplice. La 
soluzione si riscalda alla temperatura del cor¬ 
po e si introduce 2-3 volte al giorno, il più 
possibile in alto nel retto, mediante un tubo 
intestinale. Tale modo d’introduzione si con¬ 
tinua fino a che lo stato della malata permet¬ 
te la somministrazione orale, il che si verifica 
entro pochi giorni. 

in- 

Segni di saturazione delle cure con ormone fol¬ 
licolare. 

La terapia con ormone follicolare si è potuta 
largamente realizzare con la preparazione sin¬ 
tetica della follicolina, la quale risulta utile ed 
attiva in molti stali ginecologici ed ha anche 
il vantaggio di poter essere usata anche per via 
orale. Molto giovevole essa è in vari disturbi 
mestruali; occorre però invigilare per non ec¬ 
cedere nelle dosi e nella durata della cura, al¬ 
trimenti si va incontro a disturbi vari su cui 
richiama l’attenzione B. Sorrentino (Rinaso, 
med., 31 maggio 1940). 1 segni clinici di tale 
saturazione ormonica sono: 1) abbondanza e 
persistenza del muco cervicale, che si fa denso 
e filante; 2) reazione di turgescenza delle mam¬ 
melle, per cui la donna avverte delle trafitture 
ed un senso di tensione; 3) amenorrea tempo¬ 
ranea, che compare quando si sia oltrepassato 
il limite iperormonico differenziale, cioè la 
soglia al di là della quale si inizia l’azione ini¬ 
bente sui processi secretori degli ormoni go¬ 
nadotropi (blocco ipofisario). La durata del¬ 
ia menorrea temporanea non è proporzionale 
al quantitativo di ormone follicolare introdot¬ 
to e, quindi, non è facilmente prevedibile. 

Tutto questo indica che gli schemi che si 
torniscono generalmente per l’esecuzione della 
cura vanno adattati caso per caso, seguendo 
sempre la paziente. Se non sempre si potrà 
sorprendere l’aumento del muco cervicale, che 
è il primo segno di saturazione, si dovrà stare 


attenti alla congestione mammaria, che è il se¬ 
condo e che comanda pertanto la sospensione 
del rimedio. fil % 

Testosterone e secrezione lattea. 

S. Giuffrida (Annali di Ostetricia e Gine¬ 
cologia, 31 luglio 1940) ha trattato con dos<i 
da 30 a 250 mgr. di propionalo di testosterone 
35 puerpere allo scopo di bloccare la portata 
lattea post-partmn : si trattava di casi in cui la 
montata lattea, per diverse contingenze, era 
inutile o dannosa. 

I risultati ottenuti sono stati in tutti i casi 
pressoché eguali, cioè si è avuto un effetto 
quasi nullo agli effetti della involuzione della 
lattazione o della regressione del processo del¬ 
la montata lattea già verificatasi. Sicché l’A. 
non sa spiegarsi come qualche altro Autore, 
con dosi anche molto inferiori, abbia ottenuto 
risultati favorevoli. 

Egli inoltre ritiene che non conviene au¬ 
mentare ulteriormente le dosi potendosi avere 
delle ripercussioni a carico di altri organi e si¬ 
stemi, tali da far presumere superiore il danno 
al vantaggio che da un simile mezzo terapeu¬ 
tico ci si può ripromettere. 

Altri metodi molto più innocui e tuttora lar¬ 
gamente in uso (canfora, fasciature compres¬ 
sive, ghiaccio) possono del resto dare in modo 
più semplice, economico e sicuro lo stesso ri¬ 
sultato. F. Tosti. 

Il trattamento chininico della polmonite nei bam¬ 
bini. 

Da oltre un decennio si dibatte la questione 
sull’efficacia o meno del trattamento chinini¬ 
co della polmonite nei bambini. E, Schmid e 
K. Weber ( Kinderarzt. Praxis e Med. Welt, 14 
settembre 1940) hanno continuato per vari anni 
le osservazioni su bambini trattati con chinina 
o senza; in entrambi i gruppi, venivano inol¬ 
tre adottati i consueti mezzi (cardiotonici, te¬ 
rapia fisica). Risulta che la durata e l’altezza 
della febbre non vengono affatto influenzate 
dalla chinina; anche la durata dei reperti fisici 
rimase uguale per entrambi i gruppi. Nemme¬ 
no si potè rilevare la benefica influenza sullo 
stato generale che alcuni ammettono. Anche 
le complicazioni da pneumococco non ebbero 
nei chininizzati un decorso più breve o più 
benigno. La cifra della mortalità è stata più 
elevala nei chininizzati. L’insuccesso tera¬ 
peutico della chinina contro il pneumococco 
contrasta con il potere antisettico che essa ha 
in vitro contro tale germe; tale differenza è 
da attribuirsi all’azione tossica della chinina. 

tu. 

MEDICINA PREVENTINA 

La profilassi del morbillo con la globulina pla¬ 
centare umana immune. 

H. N. Bundesen, W. I. Fishbein, I. R. A- 
brams e R. D. Miller ( Journ. amer. med. ass., 

13 luglio 1940) hanno fatto esperienze compa- 
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rat-ive fra l’efficacia del siero umano di conva¬ 
lescente e la globulina placentare pure umana, 
nella profilassi del morbillo, usando tali pre¬ 
parati nei contatti con individui morbillosi, in 
ambienti affollati. 

1) Globulina placentare: 678 casi; il 52,1 % 
non contrasse il morbillo; dei 3*25 che si am¬ 
malarono, il 00,1% ebbe una forma modifi¬ 
cata della malattia, sicché la protezione può 
considerarsi del 95,2 %. 

2) Siero di convalescente: 299 casi; 73,9% 
non contrassero la malattia; degli 80 che si 
ammalarono, il 92,5 % ebbe forma modifica¬ 
ta; protezione complessiva 97,9 %. 

3) Controlli senza iniezioni di sorta : 328 
casi; il 26,6 % non ebbe malattia; dei 241 che 
fci ammalarono, il 76,4 % ebbe una forma 
mite. Protezione complessiva 82,9 %. 

In complesso, specialmente per gli affollati 
ambienti di grandi città, il metodo offre no¬ 
tevoli vantaggi. Il siero è indubbiamente più 
efficace, ma la globulina placentare può es¬ 
sere ottenuta più facilmente ed in maggiori 
quantità 

La dose della globulina è stata da cmc. 2 
(sotto un anno) a 3 e 1/2 (5-6 anni); quella del 
'siero da 3 a 5 cmc. negli stessi limiti di età., 
Per la dose si devono tenere in considerazione 
i fattori seguenti : 1) se si tratta di un bam¬ 
bino suscettibile in casa od all'ospedale; 2) il 
lasso di tempo consecutivo all’esposizione; 3) 
l’intimità del contatto; 4) lo stato di salute 
del bambino; 5) il tipo di morbillo prevalente 
nell’epoca in cui si fa la profilassi. fil. 

TECNICA MEDICA. 

Le cause degli inconvenienti tardivi della tra¬ 
sfusione. 

Fra gli inconvenienti tardivi della trasfusio¬ 
ne, sono da menzionarsi la sensazione di fred¬ 
do, i brividi, la febbre e, più raramente, l’or¬ 
ticaria. Essi non presentano mai pericolo di 
morte, ma è desiderabile evitarli e perciò van¬ 
no studiati nelle loro cause e nella loro genesi. 

Fra le cause possibili, sono da annoverarsi: 
1) differenze individuali delle proteine sieri¬ 
che; 2) presenza di sostanze (tabacco, alcool) 
nel sangue del donatore, non prelevato a di¬ 
giuno; 3) trasporto di immuncorpi od antigeni 
non tollerati; 4) allergizzazione per ripetute 
trasfusioni; 5) difetti di tecnica; 6) lungo con¬ 
tatto del sangue del donatore con le varie parti 
e possibili Iasioni delle emazie, per esempio per 
eccessiva agitazione; 7) influenze della tempera¬ 
tura; 8) soluzione inadatta fisiologica o del ci¬ 
trato. 

F. Roth e . 1 . Schumacher ( Deutsche med. 
Wschr ., 24 giugno 1940) hanno studiato si¬ 
stematicamente il problema, incominciando 
con l eliminare le cause da 1 a 4 con il siste¬ 
ma delle autotrasfusioni ed investigando tutte 
le possibili cause. Vengono alla conclusione 
con una tecnica impeccabile e praticando la 
trasfusione con una certa rapidità, mancano le 
reazioni tardive, anche usando tubi di gomma 


quando si compiono errori di tecnica, sia nel¬ 
le trasfusioni lente e che durano a lungo, pro¬ 
babilmente per modificazioni che il sangue 
subisce mentre soggiorna fuori dei vasi. Non 
escludono, a priori, che le reazioni tardive pos¬ 
sano aversi per una particolare intolleranza, 
ma la questione non può essere decisa che in 
base all'osservazine di trasfusioni compiute 
con tecnica impeccabile, entro un tempo non 
molto lungo. fil, 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Il principio antianemico del fegato umano nei 

cancri dello stomaco e del ceco. 

J. R. Schenken, J. Stasney e W. K. Hall 
(The Americ. Jorun. of thè Medie. Scienc., lu¬ 
glio 1940) rilevano che la relazione fra secre¬ 
zione gastrica ed ematopoiesi fu stabilita dal 
Castle. Essa fu confermata dall’esito della cura 
del l'anemia perniciosa fatta da Sturgis e Isaacs 
e Sharp mediante stomaco essiccato di mer¬ 
luzzo. Castle ha sostenuto che un fattore in¬ 
trinseco presente nello stomaco normale si 
unisce ad un fattole estrinseco presente negli 
alimenti per formare un principio antianemi¬ 
co. Generalmente si ammette che questo prin¬ 
cipio sia formato dallo stomaco e immagazzi¬ 
nato nel fegato. Però anche su questo punto ci 
sono delle opinioni controverse. 

Bence, come pure Goodmann e collaborato¬ 
ri, trovarono che dopo la gastrectomia totale 
mancava il principio antianemico. Henminy e 
Brugsth osservarono che il principio antiane¬ 
mico più attivo si ha dalla mucosa dell’antro 
pilorico e il Neulengract, che confermò questa 
osservazione, espresse l’ipotesi che anche le 
glandole sottomucose del Brunner possano es¬ 
sere sorgente del principio antianemico. 

'Goldhainer dimostrò l'assenza del fattore in¬ 
trinseco nel succo gastrico di un malato che 
aveva un’anemia macrocitica e che radiologi¬ 
camente aveva un cancro scirroso dello sto¬ 
maco. Come terapia di controllo fu usata la 
ventricolina. 

Partendo da quest’osservazione si mostrava 
interessante il saggiare la potenza antianemica 
del fegato di malati di cancro con distruzione 
di varie porzioni del tratto gastrointestinale. 
Questo fecero gli A A. 

Un estratto preparato dal fegato di un mor¬ 
to per cancro scirroso della pars pilorica non 
provocò reazione reticulocitaria in un malato 
di morbo di Addison in periodo di quiescenza, 
mentre ci fu reazione con preparato di fegato 
di morto per emorragia cerebrale. 

Si ebbe invece stimolata l'ematopoiesi di un 
malato di anemia ipercromiea macrocitica me¬ 
diante estratto di fegato di morto per cancro 
dello stomaco che aveva invaso tutto lo stomaco 
ad eccezione di porzione della pars pilorica. 

Il potere emopoietico era presente in un e- 
stratto preparato da fegato di un morto per 
cancro del ceco. 

Poiché beffe! lo antianemico della mucosa 
gastrica si ha per azione della pars pilorica, 
esso manca negli estratti di fegato quando il 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE 

La prevenzione degli infortuni agricoli. 

A chiusura delle campagne risicola e granaria 
1940-XVIII possiamo fare un succinto bilancio 
«lell’allivilà prevenzionale antinfortunistica svolta 
dalla Federazione Nazionale Fascista Casse Mutue 
Infortuni Agricoli. La Federazione ha distribuito 
gratuitamente oltre 400.000 cappelli di paglia ai 
lavoratori addetti alla monda e raccolta del riso 
e alla mietitura e trebbiatura del grano. In quat¬ 
tro anni i cappelli distribuiti sono stati due mi¬ 
lioni. 

Un altro esperimento è stato pure eseguito dal¬ 
la Federazione, con un nuovo tipo di mascherina 
paraocchi, che presenta, in confronto del prece¬ 
dente dell’anno scorso, notevoli miglioramenti 
suggeriti dall’esperienza. In due anni le masche¬ 
rine distribuite sempre gratuitamente sono state 
centomila. 

L’inchiesta, che la Federazione stessa sta svol¬ 
gendo per rendersi esatto conto dell’efficacia del¬ 
le mascherine agli effetti della prevenzione degli 
infortuni oculari, così frequenti e così gravi, ha 
già messo in luce che le mascherine sono por¬ 
tate dai lavoratori agricoli senza fastidio; anzi 
sono molto richieste e tollerate benissimo anche 
durante molte ore di lavoro, ed anche con tem¬ 
perature estive assai elevate, come nell’Italia me¬ 
ridionale ed insulare. 

Oltre ai mezzi di protezione e di difesa come 
i cappelli e le mascherine paraocchi ed alla assi¬ 
stenza medica mediante duemila cassette di soc- 
<orso, la Federazione ha provveduto ad intensi¬ 
ficare la propaganda antinfortunistica agricola. 
'Pertanto, sono stati distribuiti dalla Federazione 
ai Corsi di addestramento istituiti dalla Confede¬ 
razione dei Lavoratori dell’Agricoltura e alle Scuo¬ 
le elementari a popolazione prevalentemente ru¬ 
rale 15 mila grandi cartelli di propaganda, 200 
mila opuscoli e mezzo milione di cartoline illu¬ 
strate. 

Il nuovo Consiglio Centrale dell’Opera Maternità 

e Infanzia. 

Il Sottosegretario all’Interno, Buffarmi Guidi ha 
presenziato la prima riunione del ricostituito Con¬ 
siglio Centrale dell’Opera Nazionale Maternità e 
Infanzia, istituito secondo le disposizioni conte¬ 
nute nel R. D. L. 5 settembre 1938-XVI, n. 2008. 

Erano presenti: il presidente dell’Opera nazio¬ 
nale Maternità e infanzia cons. naz. Alessandro 
Frontoni; i vicepresidenti Le Pera, direttore ge¬ 
nerale per la Demografia e la Razza e Petragnani, 
direttore generale della Sanità pubblica; Gioven¬ 
co, direttore generale per l’Amministrazione ci¬ 
vile; principe Borghese, presidente dell’Unione 
fascista famiglie numerose; il sen. prof. Spolve¬ 
rini; il prof. Gaifami; la contessa Daisy di Ro- 
bilant; il dott. Anseimi, direttore generale al 
Ministero delle Corporazioni; il rag. Manghi del 
Ministero delle Finanze ed il prof. Francioni. As¬ 
sente perchè richiamato alle armi il console gene¬ 
rale Mazzetti. 

Dojk) il saluto del presidente dell’O.N.M.I., il 


sottosegretario all’Interno, ha dato inizio in nome 
del Duce, Ministro dell’Interno, ai lavori del nuo¬ 
vo Consiglio centrale ed ha impartito le direttive 
da seguire per l’assistenza materna e infantile, fis¬ 
sando gli specifici compiti dell’Ente in rapporto 
alle attuali esigenze nazionali. 


CONCORSI 

Concorsi a premi. 

Premio di laurea a Motta » 

La Motta Panettoni, S. A., istituisce un pre¬ 
mio di L. 3Ó00 da assegnarsi al laureando ita¬ 
liano autore della migliore tesi di laurea in me¬ 
dicina e chirurgia, eseguita nell’anno accademico 
1940-41 nelle Università italiane e trattante del¬ 
l’importanza del dolce nell’alimentazione, come 
elemento energetico e nutritivo, integratore ed 
equilibratore dei regimi dietetici, nei diversi pe¬ 
riodi della vita, con particolare riguardo all’in¬ 
fanzia, vecchiaia, stato di gravidanza e puerperio, 
convalescenza, esaurimento, resistenza a fatiche 
fisiche e cerebrali, sport, ecc. 

Le tesi concorrenti devono pervenire, pel tra¬ 
mite della Segreteria della Facoltà di Medicina, 
entro il 1° marzo 1942, alla 'Presidenza del Gomi¬ 
talo per la Biologia del Consiglio Nazionale delle 
Ricerche (piazzale delle Scienze 7, Roma), che 
provvederà alla designazione della tesi considerata 
meritevole del premio. Chiedere il programma al¬ 
la Motta S. A. (viale Corsica 21, Milano). 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Sono nominali emerili i proff. Lorenzo Bardel- 
li, già ordinario di clinica oculistica a Firenze e 
Gaetano Cutore, già ordinario di anatomia uma¬ 
na normale a Catania. 

Il Re Imperatore, su proposta del Ministro del¬ 
l'Educazione Nazionale, ha conferito ai seguenti 
professori universitari medici la Stella d’oro al 
merito della scuola: Ecc. prof. Filippo Bottazzi, 
già ordinario di fisiologia nella Regia Università 
di Napoli; sen. prof. Riccardo Versari, già ordi¬ 
nario di anatomia umana nella R. Università di 
Napoli; prof. Ruggero Balli, rettore della R. Uni¬ 
versità di Modena; prof. Nicolò Castellino, ordi¬ 
nario di medicina del lavoro nella Regia Univer¬ 
sità i Napoli; prof. Agostino Gemelli, rettore del¬ 
l’Università Cattolica del « Sacro Cuore » di Mi¬ 
lano; sen. prof. Giovanni Perez, ordinario di pa¬ 
tologia chirurgica nella R. Università di Roma. 

Il sen. prof. Nicola Pende è nominato rettore 
dell’Accademia Fascista di Educazione Fisica alla 
Farnesina. 

L’Accademia Scientifico-Letteraria Artistica « Al¬ 
bore » della quale è presidente l’Ecc. il prof. An¬ 
tonino Anile, ha nominalo membri del Comitato 
di consulenza per la Sezione Scienze i camerati 
dottori Giovanni Andreoni, Nando-Bennati, Guido 
Mantovani. 
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NOTIZIE DIVERSE 

Anno XIX. 

L’anno XIX dell’E. F. si apre mentre maturano 
grandiosi avvenimenti e si crea, nel mondo, un 
nuovo ordine politico e sociale. 

Sovvertito il vecchio sistema di dominio delle 
democrazie imperiali, interviene un nuovo orien¬ 
tamento, che avrà per mèta una più razionale ri- 
partizione del lavoro e della produzione. 

Attraverso questa immane azione ricostruttiva, 
nella quale sono impegnate le Potenze del Patto 
tripartito, il nostro Paese, il quale dà magnifiche 
prove in guerra, svolge normalmente e serena¬ 
mente, nel fronte interno, le sue attività econo¬ 
miche, culturali e assistenziali. Ne fanno fede le 
innumeri inaugurazioni di opere importanti, allo 
schiudersi dell’anno XIX; non poche di esse ri¬ 
guardano il settore medico e igienico. 

Tutto ciò dà prova della saldezza dei nostri 
ordinamenti. 

Disciplinati e fiduciosi, rimaniamo come sem¬ 
pre agli ordini del Duce, che appresta le nuove 
fortune d’Italia. 

Il Padiglione Marchiafava all’Ospedale del Lit¬ 
torio in Rona. 

Tra le molte manifestazioni avvenute nella ri¬ 
correnza della Marcia su Roma, segnaliamo l’inau- 
gurazione all’ospedale del Littorio in Roma, del 
nuovo Padiglione di Medicina intitolato a Ettore 
Marchiafava, sommo scienziato, preclaro maestro, 
clinico benemerito. 

Il 29 ottobre il sottosegretario all'Interno Buf¬ 
farmi Guidi, recatosi all’Ospedale venne ricevuto 
dal presidente del Pio Istituto di S. Spirito ed 
Ospedali riuniti di Roma Carlo Solmi e dal diret¬ 
tore generale di Sanità pubblica Petragnani, fian¬ 
cheggiati dal direttore sanitari dell’Ospedale Lit¬ 
torio prof. Ferretti, assieme ai due piimari de¬ 
stinati appunto al nuovo Padiglione, prcff. Fi- 
cacci e Pilotti. Erano anche presenti il segretario 
generale degli Ospedali riuniti avv. Vignali, il 
consultore generale Mosso generale medico, l’in¬ 
gegnere capo progettista del padiglione Carlo 
Gasbarri e ring. Cesare Fantozzi direttore dei la¬ 
vori. 

La cerimonia ha avuto un rapido svolgimento, 
pratico eri austero. Il Solmi e il Petragnani hanno 
accompsgnato, seguiti dagli altri, S. E. Buffalini 
nella visita ai nuovi locali: edificio di sei piani, 
capace di 260 lettr, elevabili, in caso di necessità, 
a 300. La sagoma esteriore del vasto Padiglione 
è semplicemente lineare, senza decorazioni od or¬ 
namenti mutili; ma appare quale un insieme 
logico ed organico, strettamente inteso alla fina¬ 
lità della sua funzione. 4 

Il Sottosegretario all’Interno, a cui il Solmi e 
il Petragnani fornivano le illustrazioni dei vari 
impianti, ha percorso i locali di degenza, le in¬ 
stallazioni dei posti di guardia, le terrazze co¬ 
perte e a giardino, gli alloggi del personale sa¬ 
nitario, sistemati nel seminterrato. 

Non è stato pronunciato alcun discorso. Molti 
allievi del Marchiafava erano intervenuti alla ce¬ 
rimonia e con essi due nepoti del venerato Scom¬ 
parso. Ad essi ha rivolto parole di memore gra¬ 
titudine, per il grande congiunto, l’Ecc. Buffa¬ 
rmi. 


L’attività del prof. F. Bocchetti nelle unità sa¬ 
nitarie mobilitate. 

In considerazione dell’opera apprestata dal pro¬ 
fessor Federigo Bocchetti nel giugno scorso al 
fronte alpino, quale tenente colonnello medico 
mobilitato all 'Vili Corpo d'Armata, « per cui — 
così si esprimeva il suo comandante — in soli 
pochi giorni seppe imprimere alle unità sanitarie 
un ritmo di esattezza e celerità, confermando an¬ 
cora una volta le ben note qualità di organizza¬ 
tore, l’elevato spirito militare e la sicura prepa¬ 
razione tecnico-professionale che sono sempre 
emerse nella sua carriera », il Ministero della 
Guerra credette utile richiamarlo una seconda vol¬ 
ta, derogando in via tutt'affatto eccezionale dalle 
disposizioni in vigore per i Consiglieri Nazionali. 

Da due mesi il prof. Bocchetti è quindi di 
nuovo mobilitato e va svolgendo, vivendo la 
stessa vita dei reparti divisionali e reggimentali, 
un’attività ehe tende ad elevare sempre più lo 
spirito militare e la cultura tecnico-professionale 
dei numerosissimi medici effettivi e richiamati, 
in linea o ripiegati. A questi corsi da lui orga¬ 
nizzati e diretti partecipano anche gli ufficiali 
di .Stato Maggiore. In essi egli tratta i seguenti 
argomenti : 

1) Alcuni contributi della Scienza nella guerra 
moderna; 2) Il servizio sanitario in prima linea; 
3) Lo sgombero dei feriti in profondità; 4) Ltì 
conoscenza del materiale sanitario in dotazione. 
alle varie unità sanitarie (esercitazioni pratiche); 
5) L’utilizzazione dei mezzi sanitari- a disposi- 
ione (esercitazioni pratiche; 6) Criteri discrimi¬ 
nativi perchè si armonizzino le necessità di avvi¬ 
cinare il chirurgo ai feriti ed i feriti al chirurgo; 
7) Aderenza del servizio sanitario alla dinamica 
della tecnica della guerra moderna; 8) Profilassi 
ed igiene dell’esercito mobilitato; 9) Soccorsi ai 
colpiti da aggressivi chimici ed ai congelati; 10) Il 
servizio sanitario nelle campagne di Polonia, 
d’Olanda, di Francia; 11) Le caratteristiche tec¬ 
niche, morali, militari dell’ufficiale medico nella 
guerra moderna; 12) In che modo il Corpo Sani¬ 
tario Militare nella grande guerra rivendicò a sè 
l’alto onore di assersi allineato al secondo posto, 
subito dopo la Fanteria, nella statistica del san¬ 
gue sparso e delle vite generose offerte in dono 
alla Patria. 

La scienza medica per i voli di guerra. 

Notizie provenienti dalla Germania dànno che 
per combattere i disturbi del mal di mare e del 
mal d’aria nelle truppe d’invasione in Norvegia 
l’esercito tedesco ha delle pillole che il soldato 
chiama con il nome di « pillole Goering ». In 
esse è contenuta una sostanza simpalicomim'etica 
che, analogamente alla simpamina italiana, de¬ 
termina — per stimolazione centrale — un au¬ 
mento della forza di volontà e della resistenza fi¬ 
sica, mentre — per stimolazione simpatica — cor¬ 
regge lo squilibrio neurovegetativo proprio dei 
naupatici. 

Desumiamo da due lettere ospitate dal « Cor¬ 
riere della Sera » (e che sono state provocate ap¬ 
punto dall’informazione di cui sopra) come in 
Italia si sia presa in esame la questione, usando 
la simpamina, già molto prima della campagna 
di Norvegia e come nei confronti eseguiti speri¬ 
mentalmente e praticamente nel Centro di studi 
e ricerche di medicina aeronautica, diretto dal 
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Rev. prof, padre Gemelli, Rettore dell’Università 
Cattolica, la simpamina italiana sia apparsa me¬ 
glio tollerata ed abbia dato maggiori vantaggi 
che non il farmaco tedesco. 

Corsi di perfezionamento. 

Presso la R. Università di Bari si sono riaperte 
le iscrizioni alla Scuola di specializzazione di me¬ 
dicina legale. Il corso ha la durata di un biennio 
e costituisce titolo di preferenza sia negli incarichi 
peritali e sia ancora per l’ammissione nelle varie 
organizzazioni sociali. Il corso comprende i se¬ 
guenti insegnamenti: antropologia criminale, 
anatomia patologica medico-legale, traumatologia 
forense, infortunistica e patologia del lavoro. 

Al corso sono ammessi soltanto i laureati in 
medicina e chirurgia. Le iscrizioni vanno tra¬ 
smesse alla Segreteria della Facoltà di Medicina 
Legale e della Assicurazione della R. Università 
Benito Mussolini. 

Un corso d'igiene pratica sarà tenuto, per aspi¬ 
ranti alla carriera sanitaria, nel R. Istituto d’i¬ 
giene di Pisa dal 20 novembre al 20 gennaio; 
tassa L. 300; modalità consuete. 

Un po’ doYunque. 

Al Ministero delle Corporazioni, sotto la presi¬ 
denza del cons .naz. Angelo Tarchi, si è riunita 
la Corporazione della Chimica. 

Sono stati decisi notevolissimi programmi di 
sviluppo in relazione alla potenzialità produttiva 
del settore per i prodotti farmaceutici, i quali 
non solo per qualità e quantità possono soddisfare 
le esigenze nazionali ed imperiali, ma hanno le più 
grandi possibilità di espandersi nei mercati esteri. 

A Berlino sono stati organizzati da qualche 
tempo e hanno avuto buon esito dei corsi di lin¬ 
gua italiana, per medici, medichesse e persone 
delle loro famiglie. Hanno luogo la sera (dalle 20 
alle 22). Sono di due gradi. Un corso di 1° 
grado si è (iniziato il 18 ottobre e continua 
tutti i venerdì; un corso di secondo grado si ò 
iniziato il 15 ottobre e continua tutti i merco¬ 
ledì. Per informazioni rivolgersi alla Camera me¬ 
dica del Reich, Sezione stranieri (Reichsàrztekam- 
mer, Auslandsabteilung, Beethovenstr. 3, Berlin 
NW 40); le lezioni hanno luogo nella sede del 
Fascio (Viktoriastr. 36, Berlin W 35). 

La 55 a Riunione annuale dell’Associazione ame¬ 
ricana dei medici ferrovieri si è tenuta a Chicago 
dal 16 al 18 settembre sotto la presidenza del 
dott. L. A. Esminger di Indianapolis. Tra i temi 
discussi furono: il sulfamilamide nelle fratture 
esposte e nelle ferite; trasfusione di siero di san¬ 
gue umano; leucoderma professionale; febbri d*a 
zecche; i riflessi come causa di dolori anginosi; 
chirurgia plastica e riparatrice. L’ospite d’onore, 
W. M. Jeffers, presidente dell’Unione ferroviaria 
del 'Pacifico, tenne una conferenza sull'importanza 
del servizio medico nelle industrie. 

La Società svizzera di medicina interna do¬ 
veva tenere in maggio un’adunanza, che venne 
rimandata a causa della mobilitazione. Si adu¬ 
nerà il 16 e il 17 novembre a Berna. 

Il 16 ottobre si è tenuta a Berna la « Dieta 
medica svizzera », sotto la presidenza del dott. 
Garraux. Il consigliere federale Etter tenne una 
conferenza sulla regressione delle nascite. 


A Brescia, presieduto dal Prefetto, ha avuto 
luogo un primo raduno di ufficiali sanitari di 
50 comuni, indetto allo scopo di impartire di- 
rettive per lo svolgimento di tutti i vari servizi 
igienico-sanitari nei rispettivi comuni in relazio¬ 
ne alle presenti circostanze ed alle specifiche esi¬ 
genze locali. 

Un contributo di L. 2.000.000 è stato offerto dal 
Duce al Prefetto di Perugia per le spese di am¬ 
pliamento ed arredamento delle sale della R. Cli¬ 
nica Ostetrico-Ginecologica del Policlinico di Pe¬ 
rugia. 

Il Principe di Piemonte ha visitato gl’istituti 
ospedalieri di Santa Corona in Pietra Ligure. 

« L’Avvenire Sanitario » del 20 ottobre pubbli¬ 
ca integralmente il testo di legge per l’utiliz¬ 
zazione dei sanitari nei ruoli degli ufficiali in 
congedo; la legge consta di 16 articoli. 

Il dott. B. Erba preconizza, nel « Pensiero Me¬ 
dico » del 15 sett., la ricostituzione in Italia 
dell’Associazione della stampa medica latina, 
cui fu apostolo e animatore il dott. Pierra di 
Parigi, il quale dette vita anche all’organo uf¬ 
ficiale dell’Associazione, « Acta Medica Latina ». 
Il 'Pierra ebbe coraggiosamente a sostenere la 
profonda necessità dei princìpi della rivoluzione 
fascista; ma fu sopraffatto dalla interferenza dei 
politicanti. Gli « Acta Medica Latina » del Picci¬ 
nini possono essere il nucleo della nuova inizia¬ 
tiva. 

La crocerossina Principessa Andreina Pigna- 
telli idi Cerchiara è (stata insignita della me¬ 
daglia di bronzo al valor militare, per la pre¬ 
ziosa e infaticabile assistenza prestata nei giorni 
11, 12 e 13 giugno 1940, dopo i bombardamenti 
aerei dell’aeroporto di E1 Aden e della base na¬ 
vale. Invitata ripetutamente, durante gli allarmi 
e gli attacchi aerei, a prendere posto in un ri¬ 
covero, rifiutava energicamente di aderire, per 
continuare la sua opera di assistenza. 

A Littoria un bambino, Enzo Poletti di 18 mesi, 
dichiarato morto, è ritornato in vita; era affetto da 
una forma violentissima di enterite. 

L’odontoiatra Leone Bettmann, esercente a Ro¬ 
ma, è stato condannato dal Tribunale a 4 mesi di 
reclùsione, 15 giorni di arresto e lire 1000 di am¬ 
menda per aver dichiarato al Sindacato profes¬ 
sionale di appartenere alla razza ariana, invece 
che alla razza semita, come risulta anche da una 
precedente denunzia all’Ufficio Anagrafe del Go¬ 
vernatorato. 


È deceduto in età di 82 anni il prof. Carlo 
Bernardo Lehmann, dell’Università di Wùrzbùrg, 
considerato come il fondatore della odierna igie¬ 
ne del lavoro; ha compiuto anche ricerche di mi¬ 
crobiologia e sulla nutrizione. 

Si è spento in Pescara, a soli 37 anni il barone 
dott. Giovanni Tarassi, primario ostetrico di quel¬ 
l’ospedale civile, Reparto che egli fondò e diresse 
con passione e competenza. Era amatissimo per 
la generosità e bontà dell’animo; la sua fine ha 
desiato il generale rimpianto. 

Alla famiglia vada il sentimento di solidarietà 
della Classe medica. S. M. 
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Journ. neru. a. ment. Dis., ag. — F. E. Weat- 
terby e N. H. Wiley. Debolezza e atrofia ottica a 
sinistra. — G. M. Davidson. Terapia insulinica 
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Id., 29 giu. — G. W. Thorn e al. Dosossicorti- 
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pora trombopenica. — H. J. Corper e al., L. 
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Deut. Med. Woch., 30 ag. — Heubner. Chemo- 
terapia con sulfamide. — Sternberg e H. M. Ence¬ 
falite post vaccinalionem. 

Giorn. di Cl. Med., 10 ag. — C. Roncoroni. Va¬ 
riazioni elettrocardiografiche in caso di appendi¬ 
cite ac. — F. Dorr. Ostopetrosi (malattia mar¬ 
morea). 

Amer. Journ. Med . Se., ag. — G. E. Ferrar jr. 
e al. Anemia emolitica. — W. B. Porter. Aor¬ 
tite luetica. — B. M. Jones. Puntura sternale. — 
H. Blotner. Liquido c.- s. nel diabete ins. 

Pediatr., ag. — M. Gerbasi. Anemia perniciosi- 
lorme e allattam. materno esclusivo protratto. 

Rass. Inter. Cl. e Ter., 31 ag. — R. Mosti. Azio¬ 
ne cheratoplastica cisto-riparatrice, delFormone 
teslicol. — V. Gatalanotti. L’olio di tonno nella 
terapia infant. 
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recidiva di m. di Heine-Medin. — E. Messeri. Pa¬ 
ralisi del frenico d. di natura poliomielit. 

Arch. IL Pai., lug. — G. Musotto. M. di 
Stili. 

Ardi, interri. Med., lug. — G. Bloch e G. Bo¬ 
ga rdu. Carcinoma broncogenico. — T. A. Johnson 
e H. L. Bockus. Lipasi al siero. — D. Goudmann. 
L'eletlrocardiogr. nello shock insulinico. — P. E. 
Steiner. Roentgenterapia del carcinoma polmon. 
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trattam. della febbre da fieno. 


Klin. Woeh., 31 ag. — G. Sàker. Aspiraz. di 
liquor nel trattam. della meningite. — W. Blume. 
Azioni dannose della narcosi sul sisl. nerv. centr. 

Id., 7 sett. — H. Horstenu. Il problema della 
Scarlattina. — W. Straub. Ormone ovarico. 

Deut. Med. Woch., 6 sett. — Curtius e al. 
Prognosi. 

Wien. Klin. Woch., 6 seti. — I. Botteri. Ma¬ 
lattie subtropicali nei Mi meditei ranr i 

Ardi. Sdì.-u. Tr.-Hyg., sett. — G. Hinojar e A. 
Carvesho. Il prontosil, medicali!, di scelta nel 
vaiolo. 

Ann. di Osi. e Gin., 31 lug. — A. Cardin. Con¬ 
trattilità dell'ovaio. — S. Giuffrida. Testosterone 
e secr. lattea. 

Giorn. Med. Mil., lug. — E. Lampis. 'Problemi 
sanitari della guerra moderna. — Serra. Pronto 
soccorso dei colpiti da « aggressivi chimici ». 

Speriment., giu.-lug. — G. Mazzetti e R. Da- 
\ oli . Scomparsa dei b. di Koch dal sangue negli 
animali normali o vaccinati. -- Seimone e M. 
Ai' stoni. Ricerche elettrocardiografiche sullo shok 
anafilattico. 

Clin. Med., lug.-ag. — A. Bologna. Metabolismo 
dell’alcole nei soggetti norm. e nei diabetici. — 
C. Doneddu. Ricambio del cloro. 

Mundi. Med. Woch., 6 sett. — E. Gminder. 
Trattamento della lebbra. — H. Mohr. Vitam. C 
nelle patate. 

Med. Kliriik., G se : t. -- G. Franconi. Paiohgia 
del neonato dopo scoperta della vitamina K. — E. 
Voigh. Operazioni d’urgenza sul neonato. 

A da Med. Scand., VI F. Parkes Weber e N. 
Auber. Anemia megalocitica in un caso di ulcera 
digiunale perforata. — F. Thune Andersen e S. 
Tulinius. Epatite cronica (cirrosi) speriment. da 
infezioni. 

Gazz. d. Osp. e d. Cl., 1 sett. — E. Rastelli. 
Trattam. delle sindromi dolorose da carcinomi 
inoperabili o recidivanti. 

Min. Med., 4 ag. — Dominicis. Angina pectoris 
e dolore anginoso. — V. Viglioni Lombaggine 
acuta. 

Klin. Woch., 14 sett. — K. H. Hildebrand. 
Dieta aclorurata. — F. Niendorf. Eliminaz. di 
istidina. 
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tifosi sottoposti a vaccinoterapia. 

Dott. Germano Ricci, assistente. 


La terapia vaccinica, al momento attuale, è 
indubbiamente il mezzo curativo di maggiore 
efficacia per combattere l’infezione tifosa^ rap¬ 
presentando essa l’unica terapia specifica di 
cui si può disporre in questa malattia. 

Benché le esperienze in questo campo da 
più di un trentennio si siano moltiplicate, non 
si conosce ancora in modo completo il mecca¬ 
nismo con cui si esplica Lallività vaccinica e 
numerose sono le ipotesi che si contendono il 
campo. Nonostante questi dissensi, la maggior 


parte degli AA. è concorde nell ammettere che 
ii trattamento vaccinico nella malattia eber- 
thiana dà in complesso risultati favorevoli spe¬ 
cie se si adopera la via endovenosa. 

Con i vaccini introdotti per questa via si ve- 
i ificano reazioni generali d intensità variabile, 
i cui fenomeni più caratteristici sono rappre¬ 
sentati da insorgenza di brivido poco dopo la 
iniezione, rialzo termico notevole, seguito da 
diminuzione della temperatura fino alla nor¬ 
ma o al disotto e da miglioramento di tutto il 
quadro sintomatico. 

Come è stato già detto, a riguardo del mec¬ 
canismo di azione del vaccino, esistono an¬ 
cora molti punti oscuri. Comunque, per l’in¬ 
terpretazione di questo problema, è necessario 
riferirsi alle conoscenze sulla fisiopalogia del¬ 
la malattia. 

Nel tifo, come in altre malattie infettive, si 
realizza uno stato di allergia verso il bacillo 
di Ebertli. Questa sensibilizzazione dell’orga¬ 
nismo viene da alcuni (Ridici. Lumière) iden- 
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tificata con lana filassi, mentre da altri (Cal¬ 
mene) ne è nell amente distinta. A questo pro¬ 
blema si riconnette la specificità dell’azione 
vaccinica, non da tutti riconosciuta. 

Senza volerci addentrare in questo argo¬ 
mento, il che esulerebbe dai compiti prefissici, 
ricorderemo soltanto che lo shock vaccinico, 
se da un lato per alcuni caratteri assomiglia 
allo shock anafilattico, per altri caratteri in¬ 
vece se ne discosta considerevolmente. Infatti, 
a parte le differenze di alcune componenti del 
sangue, la specificità dell’attività vaccinica è 
documentata dalla sua stessa efficacia a pic¬ 
cole dosi quali sono quelle che abitualmente 
s’impiegano nella vaccinoterapia tifica. 

Risultati molto favorevoli sono stati ottenuti 
impiegando coinè vaccini sostanze estratte dal 
b. del tifo. Tra questi, di uso molto comune, 
sono i vaccini lisizzati, di cui i più tipici sono 
quelli secondo Di Cristina e Carolila. Anche 
con questi vaccini, che in genere vengono 
iniettati per via endovenosa, si hanno reazioni 
generali simili a quelle prodotte da altri vac¬ 
cini, i cui fenomeni cioè sono rappresentati da 
brivido, aumento e poi diminuzione della tem¬ 
peratura, talora fino ai limiti normali, accom¬ 
pagnata da sudorazione. La temperatura si 
mantiene in genere elevata per alcune ore, al 
termine delle quali cade rapidamente per cri¬ 
si. Il ciclo è della durata di 6-12-24 ore, e, dopo 
questo periodo, il sensorio del malato si ri¬ 
schiara, e si preannuncia già il miglioramento 
rapido di tutto il quadro morboso. Talora, do¬ 
po un certo periodo di apiressia, si verificano 
nuovi rialzi termici, che possono essere in¬ 
fluenzati da successive introduzioni di vaccino 
o cedere spontaneamente. 

'Fra i numerosi fenomeni che caratterizzano 
lo shock vaccinico la curva termica è uno de¬ 
gli elementi più importanti e di quelli che 
più fedelmente rispecchiano il tipo di reazione 
dell’organismo. L’innalzamento febbrile, come 
è stato già segnalato, può esser© variabile sia 
per altezza che durata ed è comunemente am¬ 
messo che le reazioni più intense sono quelle 
che permettono di raggiungere più di frequente 
risultati decisamente favorevoli. 

La curva termica post-vaccinica ha spesso 
u:i aspetto differente da soggetto a soggetto, 
anche se le condizioni cliniche del malato sono 
molto simili e se la quantità di vaccino im¬ 
piegata è la stessa. Data la molteplicità dei 
fattori che possono interferire nella realizza¬ 
zione dello shock vaccinico, difficile riesce ap¬ 
prezzare il significato di questo polimorfismo 
della curva febbrile. 

Da lungo tempo è riconosciuta l’importanza 
del sistema nervoso vegetativo nei meccanismi 


di termoregolazione. Fra le numerose ricer¬ 
che riguardanti questo argomento interessa ri¬ 
cordare le indagini condotte sulle variazioni 
termiche in animali in cui era stata esclusa 
una delle due sezioni del s.n.v. 

Cannon, Sawger, © Scholssberg, hanno mes¬ 
so in evidenza l’importanza del simpatico nella 
termoregolazione. 

Pinkston, iniettando proteine nelle vene di 
alcuni animali, ha dimostrato che la reazione 
febbrile che ne segue è ritardata ed è meno 
intensa in quelli in cui era stato escluso il 
simpatico. 

Anche Rigler e Silberstein, provocando la 
paralisi di questo sistema, hanno ottenuto ab¬ 
bassamento termico. 

Altre ricerche hanno permesso di constatare 
che la sezione del parasimpatico facilita l’in¬ 
nalzamento della temperatura (Freund, ecc.), 
tanto che si è giunti alla conclusione che men¬ 
tre il simpatico aumenta la produzione del ca¬ 
lore animale, il parasimpatico la diminuisce. 

Anche la stimolazione del simpatico provo¬ 
ca aumento di calore, mentre quella del para- 
simpatico ha azione opposta. Questo sistema 
diminuisce le combustioni ed abbassa la tem¬ 
peratura producendo vaso-dilatazione periferi¬ 
ca ed aumentando la secrezione sudorale, men¬ 
tre il simpatico aumenta i processi disintegra¬ 
tivi, e, attraverso una vasocostrizione perife¬ 
rica, diminuisce la dispersione del calore (Da- 
nielopolu, Tinel). 

Numerosi altri fattori entrano nei complessi 
meccanismi della regolazione termica dell'or¬ 
ganismo, acquistando, nelle varie condizioni 
fisiologiche e patologiche, importanza più o 
meno considerevole. Fra questi vanno ricor¬ 
dati specialmente le secrezioni della tiroide e 
della surrenale (Cramer). 

Nel diencefalo esistono centri di coordina¬ 
zione che trasmettono gli stimoli nervosi at¬ 
traverso il midollo spinale ed i centri simpatici 
e parasimpatici agli organi che regolano la 
produzione del calore. 

Piene di interesse sono anche le ricerche 
condotte sul s.n.v. durante la febbre. 

Danielopolu, nel tifo esantematico, ha no¬ 
tato che la curva delle pulsazioni cardiache e 
della pressione sanguigna varia secondo il tono 
del s.n.v., oltre che per eventuali alterazioni 
del miocardio. Questo A. ha dimostrato che 
dorante la febbre esiste ipotonia di ambedue 
le sezioni del s.n.v., ma specialmente parasim¬ 
patica, fatto che giustificherebbe la tachicar¬ 
dia febbrile. Durante la convalescenza il tono 
del parasimpatico s’innalzerebbe e per questa 
ragione il ritmo del cuore sarebbe più rallen¬ 
tato. Ma non sempre nella convalescenza que- 
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sla biadiceli dia sarebbe dovuta a vagotonia, ma 
talora anche ad iposimpaticolomia o ipoanfo- 
tonia con predominanza simpatica. Queste stes¬ 
se variazioni del tono vegetativo si riscontre¬ 
rebbero in tutte le malattie infettive acute. 

Numerosi altri AA. hanno studiato il conu 
portamento del s.n.v. in corso di ipertermia 
servendosi dei più svariati mezzi d’esplora¬ 
zione di questo sistema (Schmid, Richet, Gar- 
relon e Santenoise, ecc.) e tutti sono concordi 
nell ammettere che con 1’ apparizione della 
febbre si determina in modo evidente un au¬ 
mento del tono simpatico. x 

Se questi sono in sintesi i rapporti fra tem¬ 
peratura del corpo e s.n.v., riesce facile com¬ 
prendere quanta parte debba attribuirsi a que¬ 
llo sistema ed al suo equilibrio funzionale nei 
meccanismi di termoregolazione. 

Con le presenti ricerche si è voluto indagare 
quali rapporti potessero esistere fra variazioni 
termiche determinate dall'introduzione di vac¬ 
cino per via venosa nei tifosi e s.n.v. In altre 
parole si trattava di vedere se la esplorazione 
del s.n.v. avesse potuto fornire qualche ele¬ 
mento utile all’interpretazione dell’aspetto del¬ 
le curve febbrili post-vacciniche, ben sapendo 
che numerosi altri fattori, come l’età del sog¬ 
getto, l’attività e la quantità del vaccino, lo 
stadio della malattia, ecc., possono già di per 

gè influenzare le oscillazioni termiche in que¬ 
stione. 

Sono stati esaminati 14 ammalati ricoverati in 
Chnica per tifo La diagnosi di tifo, oltre che con 
i dati clinici, e stata accertata con l’emocultura 
che ha permea di isolare il b. del tifo in quasi 
tutti gli ammalati, o con la sieroagglutinzione, o 
oon ambedue queste ricerche. Stabilita la natura 
della malattia ì p. sono stati trattati, come abi¬ 
tualmente, con vaccino lisizzato Garonìa, intro¬ 
dotto per via venosa, iniziando con una dose re¬ 
lativamente piccola (cc. 0,20). Quando la prima 
imezione non è stata in grado di far scomparire 
la febbre, il vaccino è stato ripetuto, in genere a 

? er 10 più aumen tando la dose (cc. 
u,«*1-11,40-0,50). In ogni ammalato sono state così 

J * . w O 5 iniezioni endovenose 

di vaccino. La temperatura, al momento in cui ve¬ 
niva praticato il vaccino, è stata registrata ogni 
ora. e, durante l’acme febbrile, anche più spesso, ‘ 
nell intento di controllare il massimo rialzo ter¬ 
mico raggiunto. Comunque, in queste indagini è 
«tata presa in considerazione non tanto la tem¬ 
peratura massima controllata dopo l’introduzione 
di vaccino, quanto la durata dell’accesso febbrile. 
Ciò perchè le differenze più evidenti nelle curve 
termiche dei diversi ammalati riguardavano non 
tanto il grado massimo d’ipertermia quanto la 
durata dell’accesso febbrile post-vaccinico. La du¬ 
rata dell’ipertermia è stata calcolata misurando il 
tempo che intercorreva tra il momento dell’inie¬ 
zione ed il momento in cui la temperatura torna¬ 
va al livello iniziale. Ben si comprende che l’al¬ 
tezza della temperatura, prima di ogni iniezione, 
non era sempre la stessa, sia nello stesso malato 


che in ammalati diversi. Ciò, se da un lato rap¬ 
presentava una difficoltà per la valutazione deli 

durata delia curva febbrile, d’altro lato permet¬ 
ta di constatare che le differenze riscontrate 
nel andamento febbrile post-vaccinico variavano 
ìon tanto in rapporto al grado della temperatura 
esistente prima dell’iniezione, quanto per altre 
condizioni, come sarà descritto in seguito. 

L esplorazione del sistema nervoso vegetativo è 

stata eseguita a convalescenza inoltrata, cioè 15-20 

giorni dopo 1 ultima elevazione febbrile e talora 

hto h n P rifle a s rdl ' h ? tat ° ^ saminat0 in ogni anima- 
rotidpi ^osso ocuio-cardiaco, il riflesso seno-ca- 
otideo ed il riflesso solare. Siccome queste prove 
ìon esplorano il tono ma l’eccitabilità del s n.v 
le quah non sempre si equivalgono, ed inoltre 
sono antotrope, perche non permettono di studia- 
re separatamente uno dei due gruppi antagonisti 
(Damelopolu) è stata eseguita anche la prova del- 
1 atropina e dell ortostatismo di Danielopolu, co¬ 
me la sola capace di registrare separatamente il 
tono del simpatico e del parasimpatico. Per emie- 
sta ricerca e stata applicata la tecnica descritta 
da Damelopolu. Nel giudizio complessivo della si¬ 
tuazione neurovegetativa del soggetto in esame il 
massimo valore è stato dato a questa prova. 

lattfr C - Maria ’ a ,-, 21 - Tif0 > 90 Siamo di ma- 
lama, lebbre prima del vaccino (cc. 0,20) 38°4 

che ritorna a 38°,4 circa 24 ore dopo l’iniezione’ 

iaggiungendo l’altezza massima di 40° Guarita 

dopo una iniezione. ' VJrUdllld 

ve E 8 P 8°R ZÌO n 61 V' 7' : Pols ° prima de]le P ro - 

ve 88, R. o. C., rallentamento a 82; R. seno-ca- 
robdeo^ accelerazione a 92; R. solare, accelerazio- 

Prova dell’atropina e dell’ortostatismo- 
Dose totale d’atropina per paralizzare completa- 
mente il vago mmgr. 1. 

gaK n i40 e -8 V 8 O = 8 5é ^ simpa,ic0 ’ U0 '’ Tono va ‘ 
Risultato delle prove: simpaticotonia. 

Caso IL — R. Caterina, a. 19. Tifo, 9° giorno 
di malattia. È stata praticata una sola iniezione 
di vaccino (cc. 0,20). Febbre fortemente remitten¬ 
te, prima del vaccino 37°,2; temperatura massima 
controllata 41°,2, che ritorna a 37°,2 dopo circa 24 
ore. Guarita dopo una sola iniezione. 

vfi ES 7 P Q° r n ZÌO n e r Bl S n n ’ v ’ : Polso P rima delI e prò- 
ve /5, R. O. C. rallentamento a 68; R. seno-ca¬ 
rotideo accelerazione a 82; R. solare, accelerazio- 

riC 3 oC/ # 

Prova dell atropina e dell’ortostatismo : 

Dose totale d’atropina per paralizzare compieta- 
mente il vago mmgr. 1. 

ga£ HO-£T= 67. T ° n ° SÌmpatÌC0 > 140: Ton ° 

Risultato delle prove: anfotonia (ipertonia sim¬ 
patica, lieve ipertonia vagale). 

Caso III. — D. Maria Teresa, a. 25. Tifo, 15° gior- 
no di malattia. Febbre prima del vaccino 37°,5, 
sia alla prima che alla seconda iniezione. l a inie¬ 
zione (cc. 0,20): febbre prima del vaccino 37°,5, 
massimo 39°, durata dell’accesso febbrile 9 ore. 

2 a iniezione (cc. 0,30): febbre prima del vaccino 
37°,5, massimo 40°,3, durata 15 ore. 

Esplorazione del s. n. v. : Polso prima delle pro¬ 
ve, 86, R. O .C., accelerazione a 90; R. seno-caro¬ 
tideo, accelerazione a 92; R. solare, accelerazione 
a 90. 

Prova dell’atropina e dellortostatismo: 
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Dose totale d’atropina per paralizzare comple¬ 
tamente il vago mmgr. 0,75 
Tono relativo, 86; Tono simpatico, 126; Tono va¬ 
gale, 125 — 86 = 40. 

Risultato delle prove: stato normale. 

Gaso IV. — G. Rosa, a. 14. Tifo, 9° giorno di 
malatia. Sono state praticate 5 iniezioni di vac¬ 
cino. 

l a iniez. (cc. 0,20): febbre prima del vaccino 
39°,5, massimo 40°,5, durata 12 ore; 2 a iniez. (cc. 
0,30): febbre prima del vaccino 39°,5, massimo 
41°,6, durata 6 ore; 3 a iniez. (cc. 0,30): febbre pri¬ 
ma del vaccino 39°,3, massimo 41°,8, durata 6 ore; 
4 a iniez. (cc. 0,40): febbre prima del vaccino 38°,5, 
massimo 41°, durata 6 ore; 5 a iniez. (cc. 0,50): feb¬ 
bre prima del vaccino 37°,5, massimo 39°,5, durata 
13 ore. 

Esplorazione del s. n. v. : Polso prima delle pro¬ 
ve: 74; R. 0. G. : rallentamento a 60; R. seno-caro¬ 
tideo: accelerazione a 80; R. solare: accelerazio¬ 
ne a 81. 

Prova dell’atropina e delTortostatismo: 

Dose totale d’atropina per paralizzare compieta- 
mente il vago mmgr. 1,5. 

Tono relativo 74; Tono simpatico 130; Tono va¬ 
gale, 130 — 74 = 56. 

Risultato delle prove: stato normale. 

Gaso V. — R. Albertina, a. 17. Tifo, 8° giorno 
di malattia. Sono state praticate 3 iniezioni di vac¬ 
cino. 

l a iniez. (cc. 0,20): febbre prima del vaccino 
38°,1, massimo 40°,.7, durata 24 ore; 2 a iniez. 
(cc. 0,30): febbre prima del vaccino 39°,3, mas¬ 
simo 40°,2, durata 18 ore; 3 a iniez. (cc. 0,40): feb¬ 
bre prima del vaccino 38°,4, massimo 40°,2, du¬ 
rata 18 ore. 

Esplorazione del s. n. v. : Polso prima delle 
prove 105; R. 0. G. : assente; R. seno-carotideo: 
accelerazione a 108; R. solare: assente. 

Prova dell’atropina e delTortostatismo: 

Dose totale d’atropina per paralizzare comple¬ 
tamente il vago mmgr. 0,5. 

Tono relativo 105; Tono simpatico 142; Tono va¬ 
gale 142 — 105 = 37. 

Risultato delle prove: simpaticotonia. 

Gaso VI. — F. Adele, a. 19. Tifo, 8° giorno di 
malattia. E stata praticata una sola iniezione (cc. 
0,20). Febbre prima del vaccino 38°,8, tempera¬ 
tura massima controllata 40°, durata dell’accesso 
febbrile 20 ore. 

Esplorazione del s. n. v. : Polso prima delle 
prove 84; R. O. G. : rallentamento a 82; R. seno- 
carotideo: assente; R. solare: rallentamento a 77. 
Prova dell’atropina e delTortostatismo: 

Dose totale d’atropina per paralizzare compieta- 

mente il vago mmgr. 0,50. 

Tono relativo 84; Tono simpatico 124; dono 

vagale 124 — 84 = 40. 

Risultato delle prove: stato normale. 

Gaso VII. — C. Giacomo, a. 18. Tifo, 19° giorno 
di malattia. Sono state praticate 4 iniezioni di 

vaccino. , , 

l a iniez. (cc. 0,20): febbre prima del vaccino 

38®,5, massimo 40°,4, durata 7 ore; 2° iniez. (cc. 
0,30) : febbre prima del vaccino 37°,5, massimo 
40°,9, durata 8 ore; 3 a iniez. (cc. 0,40): febbre 
prima del vaccino 37°,5, massimo 40°,5, durata 
10 ore; 4 a iniez. (cc. 0,50): febbre prima del vac¬ 
cino 38°, massimo 40°,5, durata 13 ore. 

Esplorazione del s. n. v. : Polso prima delle 


prove 70; R. O. G. : rallentamento a 68; R. seno- 
carotideo: accelerazione a 80 poi rallentamento a 
68; R. solare: assente. 

Prova dell’atropina e delTortostatismo: 

Dose totale d’atropina per paralizzare comple¬ 
tamente il vago mmgr. 1; Tono relativo 70; Tono 
simpatico 126; Tono vagale 126 — 70 = 56. 
Risultato delle prove: stato normale. 

Gaso Vili. — O. Maria, a. 20. Tifo, 8° giorno di 
malattia. È stata praticata una sola iniezione di 
vaccino di cc. 0,25. Febbre prima del vaccino 38°,5; 
massima controllata 41°; durata 18 ore 
Esplorazione del s. n. v. : Polso prima delle 
prove 70; R. 0. C. : accelerazione a 78 poi rallen¬ 
tamento a 61; R. seno-carotideo: accelerazione a 
76; R. solare: assente. 

Prova dell’atropina e delTortostatismo: 

Dose totale d’atropina per paralizzare comple¬ 
tamente il vago mmgr. 0,75. 

Tono relativo 70; Tono simpatico 122; Tono va¬ 
gale 122 — 70 = 52. 

Risultato delle prove : stato normale. 

Gaso IX. — S. Lidia a. 13. Tifo, 11° giorno di 
malattia. È stata praticata una sola iniezione di 
vaccino (cc. 0,20). Temperatura prima del vaccino 
37°,3, massima 40°,6, durata dell’accesso febbrile 
27 ore. 

Esplorazione del s. n. v. : Polso prima delle 
prove 94; R. O. G. : rallentamento a 90; R. seno- 
carotideo: assente; R. solare: assente. 

Prova dell’atropina e delTortostatismo: 

Dose totale d’atropina per paralizzare compieta- 
mente il vago mmgr. 0,5. 

Tono relativo 94; Tono simpatico 144; Tono va¬ 
gale 144 — 94 = 50. 

Risultato delle prove : simpaticotonia. 

Gaso X. — D. G. Ignazio, a. 24. Tifo, 9° giorn# 
di malattia. Sono state praticate due iniezioni di 
vaccino. 

l a iniez. (cc. 0,20): febbre prima del vaccino 
38°, massimo 40°,9, durata 15 ore; 2 a iniez. (cc. 
0,30): febbre prima del vaccino 37°,4, massimo 
40°,4, durata 15 ore. 

Esplorazione del s .n. v. : Polso prima delle 
prove 50; R. O. G. : rallentamento a 48; R. seno- 
carotideo: rallentamento a 48; R. solare: rallen¬ 
tamento a 48. 

Prova dell’atropina e delTortostatismo: 

Dose totale d’atropina per paralizzare comple¬ 
tamente il vago mmgr. 1. 

Tono relativo 50; Tono simpatico 100; Tono va¬ 
gale 100 — 50 = 50. 

Risultato delle prove: iposimpaticotonia. 

Gaso XI. — V. Luigi, a. 17. Tifo, 10° giorno di 
malattia. È stala praticata una sola iniezione di 
vaccino (cc. 0,20). Febbre prima del vaccino 37°,6, 
temperatura massima 40°.5, durata dell’ipertermia 
24 ore. 

Esplorazione del s. n. v. : Polso prima delle 
prove 52; R. O. G. : si accelera a 54; R. seno- 
carotideo : si accelera a 54; R. solare : si accelera 

a 54. 

Prova dell’atropina e delTortostatismo: 

Dose totale d’atropina per paralizzare comple¬ 
tamente il vago mmgr. 1. 

Tono relativo 52; Tono simpatico 140; Tono va¬ 
gale 140 — 52 = 88. 

Risultato delle prove: anfotonia. 
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Gaso XII. M. Rosa, a. 19. Tifo, 11° giorno di 
malattia. Sono state praticate 3 iniezioni di vac¬ 
cino. 

l a iniez. (cc. 0,20) : lebbre prima del vaccino 
38®,,3„ massimo 40®.7, durata 24 ore; 2 a iniez. 
(cc. 0,30; : febbre prima del vaccino 38®,2, mas¬ 
simo 41®,2, durata 21 ore; 3 a iniez. (cc. 0,40): 
lebbre prima del vaccino 37®,3, massimo 40®,5, 
durata 21 ore. 

Esplorazione del s. n. v. : Polso prima delle 
prove 84; R. 0. C. : si accelera a 92; R. seno- 
carotideo: si accelera a 93; R. solare: assente. 
Prota dell’atropina e delPortostatismo: 

Dose totale di atropina per paralizzare comple¬ 
tamente il vago mmgr. 0,5. 

Tono relativo 84; Tono simpatico 140; Tono va¬ 
gale 140 — 84 = 56. 

Risultato delle prove: simpaticotonia. 

Gaso XIII. — M. Elvira, a. 47. Tifo, 7® giorno 

di malattia. Sono stale praticate 3 iniezioni di vac¬ 
cino. 

l a iniez. (cc. 0,20): febbre prima del vaccino 
39®,7, massimo 41®,5, durata 6 ore; 2* iniez. (cc. 
0,20): febbre prima del vaccino 37®,1, massimo 
40®,1, durata 12 ore; 3 a iniez. (cc. 0,30): febbre 
prima del vaccino 37®,2, massimo 40®, durata 
12 ore. 

Esplorazione del s.n.v. : Polso prima delle prove 
<6; R. 0. G. : si accelera a 80; R. seno-carotideo: 
si accelera a 80; R. solare : si accelera a 86. 

Prova dell’atropina e dell’ortostatismo: 

Dose totale di atropina per paralizzare compieta- 
mente il vago mmgr. 1. 

Tono relativo 76; Tono simpatico 118; Tono va¬ 
gale 118 — 76 = 42. 

Risultato delle prove: stato normale. 

Gaso XIV. — P. Dante, a. 16, 9'® giorno di ma¬ 
lattia. Sono state praticate due iniezioni di vac¬ 
cino. 

l a iniez. (cc. 0,20ì: febbre prima del vaccino 
38®,3, massimo 40®,8, durata 24 ore; 2 a iniez. (cc. 
0,30): febbre prima del vaccino 36®,9, massimo 
40®,8, durata 24 ore. 

Esplorazione del s. n. v. : 

Polso prima delle prove 78; R. O. G. : si rallenta 
a 64; R. seno-carotideo: si accelera a 83; R. solare: 
assente. 

Prova dell'atropina e dell’ortostatismo: 

Dose totale di atropina per paralizzare compieta- 
mente il vago mmgr. 0,75. 

Tono relativo 78; Tono simpatico 150; Tono va¬ 
gale 150 — 78 = 72. 

Risultato delle prove: anfotonia. 

Osservando i risultati ottenuti si nota che l’in¬ 
troduzione per via venosa di vaccino antitifico ha 
prodotto innalzamento brusco della temperatura 
che ha raggiunto rapidamente i 40®-41°. L’esacer- 
bazione febbrile è stata della durata complessiva 
di 6-12-24 ore e talora anche più. Di queste varia¬ 
zioni termiche post-vacciniche prenderemo in esa¬ 
me dapprima l'altezza massima della temperatura 
e successivamente la durata complessiva dell’ac¬ 
cesso febbrile. 

Va subito osservalo che l'acme della curva ter¬ 
mica, dopo praticata l’iniezione, sia nello stesso 
s °ggetto, per le varie dosi di vaccino impiegate 
(cc. 0,20-0,30-0,40-0,50), che in soggetti diversi, per 
una quantità uguale o per quantità differenti di 
vaccino, di poco ha differito nei vari casi, essen¬ 
dosi aggirato per lo più ad una altezza compresa 


fra 40® e 41°. In altre parole l’ipertermia post- 
vaccmica nei riguardi dell’altezza non ha avuto un 
comportamento caratteristico da soggetto a sog¬ 
getto e, ad aumento della dose del vaccino, non 
sempre ha corrisposto un maggior innalzamento 
della temperatura (caso IV, V, VII, X, XII, XIII, 
XIV). Ciò, beninteso, limitatamente ai casi osser¬ 
vati in cui, alla prima iniezione, sono stati sem¬ 
pre impiegati cc. 0,20 di vaccino, se si eccettua 
d caso Vili in cui la prima volta sono stati in¬ 
trodotti cc. 0,25, ed in quelle successive la quan¬ 
tità di vaccino è stata aumentata di cc. 0,10 ogni 
volta fino a giungere, in un caso, ad un massimo 
di cc. 0,50 alla 5 a iniezione (caso IV). 

Da mettere in rilievo inoltre è che l’altezza mas¬ 
sima della febbre, dopo il vaccino, non ha mo¬ 
strato di variare in modo evidente con la tempe¬ 
ratura controllata prima dell’iniezione e ciò si è 
^ eri fica lo sia nello stesso individuo per le varie 
introduzioni, che in individui diversi, nel senso 
che non vi è stato un rapporto costante fra innal¬ 
zamento termico post-vaccinico e temperatura con¬ 
trollata all’inizio. Infatti il massimo grado di iper¬ 
termia, per lo più fra 40® e 41®, è stato raggiunto' 
rapidamente, sia che si partisse da una tempera¬ 
tura elevata (come, per esempio,, nel caso III da 
39® a 40®,3), che da una temperatura appena supe¬ 
riore alla norma (caso II da 37®,2 41®,2). Anche 
nello stesso individuo si sono avuti pressoché gli 
stessi valori nell’acme febbrile qualunque fosse la 
temperatura prima che iniziasse la reazione vacci¬ 
nica (caso IV, V, VII, XII, XIV). 

Analizzando la curva termica rispetto alla du¬ 
rata si riscontra che il tempo dell’ipertermia da 
vaccino ha oscillato da un minimo di 6 ore (caso 
IV e XIII) ad un massimo di 27 ore (caso IX). 
Inoltre vi è da osservare che le differenze nella 
durata dell’ipertermia sono state spiccate non 
tanto per quantità differenti di vaccino o per la 
temperatura esistente prima dell’iniezione, quan¬ 
to da malato a malato, nel senso che in ogni pa¬ 
ziente, anche se ripetutamente vaccinato, vi è 
stato, nella maggior parte dei casi,, un particolare 
comportamento della curva termica, simile anche 
per dosi differenti di vaccino. In altre parole è 
stato riscontrato che, per quanto si riferisce alle 
dosi impiegate, il tipo di reazione termica da vac¬ 
cino varia non tanto per ogni singola iniezione 
quanto da soggetto a soggetto. Infatti nei casi I 
e II la durata dell’accesso febbrile è stata di 24 
ore, nel caso III di 15 ore, nel caso IV, qualun¬ 
que fosse la dose di vaccino introdotta, è stata 
sempre compresa fra 6 e 13 ore, nel caso V invece 
fra le 18 e le 24 ore, nel caso VII ha oscillato fra 7 
e 13 ore, nelle varie vaccinazioni; anche nel caso 
XIII si è avuto una durata in genere breve, per¬ 
chè, per tutte le iniezioni, l’ipertermia non ha 
sorpassato le 12 ore; comportamento opposto a 
quello offerto dai casi XII e XIV in cui invece la 
ipertermia vaccinica è stata protratta, perchè ha 
oscillato fra le 21 e le 24 ore. Senza fermarci od 
analizzare minutamente tutti i casi, in complesso 
insomma risulta che mentre in alcuni soggetti 
l’accesso febbrile post-vaccinico è stato di breve 
durata (6-12 ore) in altri invece, pur mantenendo 
le stesse dosi di vaccino, fu più prolungato 
(18-24 ore). 

Fra queste due categorie di individui che han¬ 
no reagito così differentemente al vaccino vi sono 
stati dei casi in cui la durata dell’accesso febbrile 
è stala intermedia. 
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Si potrebbe obbiettare che non riesce facile cal¬ 
colare con esattezza il periodo d’ipertermia post¬ 
vaccinica, considerando che vi sono tanti fattori 
che possono interferire nella valutazione esatta 
di questo dato. Però va tenuto presente che nei 
nostri casi si trattava di differenze notevoli di 
tempo che superavano eventuali errori di valuta¬ 
zione. 

In una rapida visione dei risultati delle nostre 
indagini facile è convincersi che la durala della 
curva termica mentre non ha presentato rapporti 
costanti nè con l’altezza della febbre prima del¬ 
l’iniezióne, nè con la giornata della malattia, nè 
con l’età del soggetto, nè con la quantità di vac¬ 
cino introdotta in vena, ha presentato invece par¬ 
ticolari rapporti con il s.n.v. 

Come è stato già riferito, per giudicare dello 
stato neuro-vegetativo del soggetto in esame, è 
stato dato il massimo valore alla prova dell’atro¬ 
pina e dell’ortostatismo di Danielopolu, come quel¬ 
la più adatta per studiare isolatamente il tono 
generale del simpatico e del parasimpatico. 

Nei 14 casi esaminati sono stati trovati 6 sog¬ 
getti normali (casi III, iy, VI, VII, Vili, XIII), 4 
soggetti con ipertonia simpatica (casi I, V, IX, XII), 
3 con anfotonia (casi II, XI, XIV) ed uno con ipo- 
simpaticotomia (caso X). Non fa meraviglia che in 
nessun soggetto è stato trovato uno stato di va- 
gotonia, quando è riconosciuto che non è fre¬ 
quente riscontrare in un individuo note chiare 
d’ipertonia parasimpatica isolata. 

Ponendo in relazione l’orientamento neurovege¬ 
tativo di ogni soggetto con le curve febbrili da 
vaccino risulta che, mentre non vi è stato alcun 
rapporto costante fra temperatura massima con¬ 
trollata durante l’accesso febbrile e stato neurove¬ 
getativo, la durata dell’accesso febbrile invece ha 
mostrato, rispetto al s.n.v., un particolare com¬ 
portamento. Infatti in 4 (casi III, IV, VII. XIII) 
dei 6 soggetti con stato neurovegetativo normale, 
la curva ipertermica è stata di breve durata, com¬ 
presa cioè fra le 6 e le 15 ore. 

Due casi (VI e Vili) si sono discostati da questo 
comportamento, perchè in un caso (VI) l’accesso 
febbrile è stato di 20 ore ed in un altro (Vili) è 
stato di 18 ore. Quindi nei soggetti con stato neu¬ 
rovegetativo normale si ha prevalenza d’innalza¬ 
menti febbrili che tendono presto alla defervescen¬ 
za (nelle prime 15 ore). È da notare che questo 
comportamento è stato presentato dai nostri am¬ 
malati non solo per egual dose di vaccino ma an¬ 
che per dosi differenti,, come se in ogni soggetto 
il tipo di reazione febbrile fosse sempre lo stesso. 

Nel caso X, l’unico che presentava note d’ipo- 
simpaticotomia, la durata dell’ipertermia è stata 
di 15 ore, sia per la prima che per la seconda 
iniezione di vaccino. 

I soggetti con ipertonia di ambedue le sezioni 
neurovegetative erano 3 (II, XI, XIV). In ciascuno 
l’innalzamento febbrile da vaccino è stato pro¬ 
tratto, perchè la curva termica ha terminato la 
sua discesa alla 24 a ora circa. 

Comportamento simile hanno presentalo i 4 sog¬ 
getti con note d’ipertonia simpatica (I, V, IX, XII). 
Infatti in essi l’accesso è stato della durata mini¬ 
ma di 18 ore, massima di 27 ore. 

Questi dati, benché riguardano un numero li¬ 
mitato di casi, non sembrano privi d’interesse, 
quando si pensi alla costanza del tipo di reazione 
febbrile in una notevole percentuale di casi. 


Riassumendo, mentre le reazioni febbrili di mi¬ 
nor durata (6-15 ore) sono state presentale in pre¬ 
valenza da soggetti con sistema neurovegetativo 
in normale equilibrio funzionale, quelle più pro¬ 
lungate (18-27 ore) invece sono state offerte da 
soggetti in cui è stata riscontrata ipertonia sim¬ 
patica o di ambedue le sezioni neurovegetative. 
Da simile comportamento si sono discostati due 
casi (VI e VII) in cui, benché il periodo d’iperter¬ 
mia fosse protratto (18 e 20 ore), esisteva uno stato 
neurovegetativo normale. Comunque, fatto impor¬ 
tante da rilevare ai fini delle presenti indagini, 
è che in tutti i soggetti in cui esisteva ipertonia 
simpatica la reazione termica post-vaccinica è sta¬ 
ta più prolungata, (minimo 18 ore). 

Volendo attribuire valore a questi risultati, la 
ipertonia del simpatico sembra essere una condi¬ 
zione che faciliti l’innalzamento febbrile post-vac- 
cinico nel senso di protrarre la durata dell’iper- 
termia. Senza voler escludere l’importanza di al¬ 
tri fattori, con questa affermazione si vuol sol¬ 
tanto mettere in rilievo che anche il s.n.v., specie 
con la sezione simpatica, sembra giuocare una 
parte considerevole nel determinismo delle varia¬ 
zioni termiche da vaccino. Del resto, come è stato 
già riferito, da tempo è riconosciuta l’influenza 
del s.n.v. nei meccanismi di termoregolazione, e 
numerose ricerche, sia negli animali (Cannon, 
Sawger e Schlossberg, Pinkston, Rigler e Silber- 
stein, ecc.) che nell’uomo (Danielopolu, ,Schmid, 
Richet, Garrelon e Sàntenoise, ecc.),. hanno per¬ 
messo di dimostrare che l’ipersimpaticotonia è una 
condizione quasi indispensabile per l’apparizione 
della febbre. Infatti lo stadio iniziale della febbre 
è caratterizzato da fenomeni d'ordine simpatico 
come il freddo, la vasco-costrizione periferica, la 
secchezza della pelle. 

Riconosciuta quindi l’importanza di tutto il si¬ 
stema simpatico nel determinismo dell’ipertermia 
non si può escludere che l’ipertonia di questo si¬ 
stema rappresenti una condizione favorevole per 
l’attività di una sostanza piretogena, rappresen¬ 
tata, in questo caso, dal vaccino antitifico. 

Conclusioni. 

È stato esaminato il comportamento della 
curva termica in ammalati di tifo dopo Tin¬ 
ti oduzione di vaccino lisizzato Caronìa, per via 
venosa alle dosi quali abitualmente si usano in 
terapia, ed, in ogni soggetto, a convalescenza 
inoltrala, è stato esplorato il sistema nervoso 
vegetativo servendosi del riflesso oculo-cardia- 
cq, del riflesso seno-carotideo, del riflesso so¬ 
lare e della prova dell’atropina e dell’ortosta¬ 
tismo di Danielopolu. È stato notato che, pel¬ 
le dosi usate, l’andamento della curva febbrile 
ha particolari caratteristiche, non tanto in re¬ 
lazione con la temperatura prima dell’iniezio¬ 
ne, con la dose di vaccino o con altre condi¬ 
zioni, quanto principalmente da soggetto a sog¬ 
getto nel senso che ogni individuo presenta un 
tipo di reazione, che si ripete anche nelle in¬ 
troduzioni successive per dosi differenti di vac¬ 
cino. In altre parole sarebbe il terreno su cui 
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il vaccino agisce a determinare un tipo di rea¬ 
zione piuttosto che un altro. Esplorando nei 
soggetti trattati il s.n.v. è stato notato che le 
reazioni febbrili più prolungate (di 18-24 ore) 
sono state presentate da quelli in cui è risul¬ 
tala ipertonia del simpatico o ipertonia di am¬ 
bedue i sistemi, mentre le più brevi reazioni 
febbrili sono state particolarmente frequenti in 
soggetti con s.n.v. normale. 

Consci della delicatezza dell’apprezzamento 
dei risultati che riguardano sia la curva feb¬ 
brile post-vaccinica che V esplorazione del 
s.n.v., è sembrato poter attribuire valore ai ri¬ 
sultati, trattandosi di variazioni nette e ben 
evidenti che superano indubbiamente il limi¬ 
te di eventuali errori. Inoltre, che le reazioni 
febbrili da vaccino siano state particolarmente 
prolungate in soggetti in cui esisteva iperto¬ 
nia simpatica, non fa altro che rafforzare la 
verità delle nostre ricerche conoscendo già i 
rapporti che esistono fra termoregolazione 
e s.n.v. 

RIASSUNTO. 

In ammalati di tifo sono stati esaminati i 
rapporti che intercorrono fra curva febbrile 
determinata dall'introduzione di vaccino anti¬ 
tifico lisizzato Caronìa introdotto per via ve¬ 
nosa, alle dosi comunemente impiegate in te¬ 
rapia, e lo stato neurovegetativo dei soggetti, 
durante la convalescenza. 

È stato riscontrato che nella maggior parte 
dei casi le reazioni febbrili più prolungate si 
sono realizzate in pp. che presentavano iperto¬ 
nia del sistema simpatico o ipertonia di am¬ 
bedue i sistemi, mentre quelle di minor du¬ 
rata sono state caratteristiche dei pp. in cui i 
due sistemi erano in equilibrio funzionale nor¬ 
male. Senza voler giungere a conclusioni de¬ 
finitive, data la molteplicità dei fattori che 
possono interferire nell’andamento febbrile 
post-vaccinico e nella valutazione esatta dello 
stato neurovegetalivo dei soggetti in esame, 
sembra poter affermare che l’ipertonia sim¬ 
patica sia una condizione che favorisca il pro¬ 
lungarsi della reazione febbrile da vaccino. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Istituto di Anatomia Patologica 
della R. Università di Bologna 

Direttore: Prof. A. Businco. 


Sindrome snbocclnsiya intestinale 
da grosso calcolo biliare. 

(Contributo anatomo-patologico). 

Doti. Alverio Setzu, ass. voi. 


II vasto capitolo della calcolosi biliare è or¬ 
mai ricco di un tale numero di osservazioni 
cliniche, anatomo-patologiche, sperimentali, 
operative, che ben pochi casi possono ancora 
offrire nuovo interesse o, almeno, non rappre¬ 
sentare una osservazione comune. Può tuttavia, 
capitare, come nel caso che sto per riferire, che 
anche in tema di migri/ione anomala di cal¬ 
coli biliari, fatto del resto tutt’altro che fre¬ 
quente, si verifichi qualche particolarità, op¬ 
portuna a segnalarsi. 

L’osservazione di cui mi occupo, perciò, bre¬ 
vemente, riguarda una donna (M. Albina di 
anni 68), la cui anamnesi famigliare non ricor¬ 
da dati particolarmente interessanti. 

11 padre e la madre morirono in tarda età 
per broncopolmonite. Nulla di notevole negli 
ascendenti e nei collaterali. Neanche l’anamnesi 
fisiologica dà notizie di particolare interesse. In¬ 
fatti, la paziente, che nacque a termine, fu allat¬ 
tata al seno materno, si sviluppò e crebbe regolar¬ 
mente. Mestruò a 13 anni, e i corsi furono sem¬ 
pre regolari per ritmo, qualità, quantità fino a 
circa 54 anni. Si è sposata a 30 anni con un 
uomo apparentemente sano, dalla cui unione ha 
avuto 3 figli di cui uno morto per polmonite. 
Il marito morì a 49 anni, pare, per tumore ma¬ 
ligno. 

Il dato più significativo deH’anamnesi è questo: 
la donna, saltuariamente, veniva colta, dopo pa¬ 
sti pesanti, da dolori all’*pigastrio con irradia¬ 
zioni all’ipocondrio e vomito alimentare. Spesso 
l’alvo era diarroico. Tali crisi duravano qualche 
ora, dopo di che l’ammalata si rimetteva com¬ 
pletamente e stava bene i3er lunghi mesi; ri¬ 
prendeva una buona alimentazione, mentre be¬ 
veva modestamente. 

Circa 6 giorni prima dell’ingresso in Clinica, 
avvenuto il 13 dicembre 1939, mentre attraver¬ 
sava un periodo di pieno benessere fu colta, al 
mattino, da cefalea, da lievi capogiri e da senso 
di imbarazzo gastrico. L’alvo era aperto. Nono¬ 
stante questi disturbi, la paziente consumò, co¬ 
me al solito, i suoi pasti, senza aggravamento 
dei disturbi, che perdurarono per due giorni. 
Poi, i dolori aumentarono d’intensità e comparve 
il vomito, ora acquoso, ora biliare. $ono soprag¬ 
giunti in seguito anche dei dolori lombari. 
L’alvo si è chiuso alle feci e parzialmente ai gas. 
La minzione è, a mano a mano, diminuita da 
mezzo litro al dì nei primi giorni fino a pochi 
cmc. per volta. La paziente riferiva di aver notato 
un aumento di volume dell’addome, specialmen¬ 
te nella regione ombelicale. 


Al l'esame obbiettivo, si tratta di una polisarcia, 
in otttime condizioni di nutrizione e di sanguifi¬ 
cazione. Al torace si odono qualche ronco e ran¬ 
toli a medie bolle diffusi su tutto Lambito. 
L’aia cardiaca è ingrandita verso il basso e a 
sinistra. I toni sono impuri su tutti i focolai; 
il polso è ritmico e frequente (90 p. al m’). Pr. 
Mx 150, Mn. 80 (Riva-Rocci). 

L’addome, globoso, è fortemente disteso, spe- 
qialmente al centro. La regione epigastrica e 
paraombelicale sono dolenti alla palpazione. Alla 
percussione si rileva una zona di ottusità, del 
diametro di 15-20 cm., alquanto mobile. Anche 
l’ipocondrio destro appare dolente. Data la note¬ 
vole distensione delle pareti addominali e la mole 
della paziente, non è possibile apprezzare even¬ 
tuali modificazioni degli organi ipocondriaci. 

Le regioni lombari sono dolenti alla palpazione. 

I riflessi tendinei sono aumentati; i riflessi pu¬ 
pillari normali. 

L’azotemia era aumentata notevolmente (24 die. : 
2,770 %q; 25 die.: 2,243 %o; 26 die. : 4,564 %•; 27 
die. : 5,216 %q). 

All’esame radiologico con clisma opaco, il li¬ 
quido, dopo aver iniettato regolarmente l’ampol¬ 
la, si è arrestato per un certo tempo in corri¬ 
spondenza del sigma. Poi la colonna opaca ha 
progredito senza incontrare ostacoli fino al ceco. 

II sigma è un po’ spastico. Quindi, non si sono 
rilevati ostacoli alla progressione del liquido opa¬ 
co nel grosso intestino, nè segni di alterazioni 
grossolane. 

All’esame delle urine, la ricerca dell’albumina 

era positiva. Nel sedimento si trovavano cellule di 

sfaldamento delle basse vie, abbondanti urati, 

non cilindruria. 

» 

La donna, viene, così, a morte dopo cinque 
giorni di degenza con la sintomatologia detta, 
che fece formulare la diagnosi clinica di sub- 
occlusione intestinale, anuria, iperazotemia. 

Il reperto anatomico (autopsia n. 7940, fatta 
dal dott. Setzu, eseguita il 28 dicembre 1939, 
dopo oltre 24 ore dalla mone), mise di fronte 
il /cadavere di una donna vecchia, di costitu¬ 
zione scheletrica regolare con stato di nutri¬ 
zione ottimo, polisarcica, megalosplancnica. La 
rigidità cadaverica era risolta. Nei rispetti del 
cranio e del suo contenuto era da rilevare solo 
un certo grado di atrofia dell’encefalo e atero¬ 
sclerosi dei vasi cerebrali. Poco interessante è 
stato pure l’esame degli organi toracici: qual¬ 
che aderenza circoscritta della pleura; un certo 
grado di tortuosità e di rigidità delle arterie 
coronariche; un certo inspessiniento delle se¬ 
milunari aortiche; qualche callosità miocar¬ 
dica, sparsi focolai di addensamento bronco- 
pneumonitico catarrale alle basi polmonari. 

L’attenzione veniva attirata specie dagli or¬ 
gani addominali. La parete addominale era 
molto ispessita (circa 8 cm.) per un abbon¬ 
dante strato di -grasso. Aperto l’addome, le 
anse intestinali apparivano distese da gas. II 
peritoneo parietale e viscerale era liscio, luci¬ 
do, levigato, l’epiplon libero, retratto in alto. 
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JI diaframma arrivava a D., alla 5 a costa, a 
S., al 5° spazio intercostale. Nell’ipocondrio de¬ 
silo si trovavano delle aderenze fibrose poco 
tenaci fra il corpo della cistifellea e il colon, 
in vicinanza della flessura destra, e fra cistifel¬ 
lea e glissoniana in prossimità dell’ilo epatico. 
Aderenze maggiori e molto, più tenaci si ri¬ 
scontravano in corrispondenza del duodeno col 
quale la cistifellea, molto deformata e ridotta, 
faceva corpo. 

La milza, di volume leggermente aumentato, 
con capsula un po’ inspessita grinzosa, alla 
supei licie di taglio era di colorito bruno-ros¬ 
sastro, con polpa abbondante, modicamente de¬ 
ll uente. Le ghiandole surrenali erano piccole, 
con midollare colliquata. 

Il rene sinistro era di volume e di configura¬ 
zione regolare. La capsula si svolgeva con una 
certa difficoltà; la superficie esterna era rugo¬ 
sa. Al taglio i limiti Ira le due sostanze erano 
confusi; la corticale inspessita. Anche il gras¬ 
so dei bacinetti era aumentato. Il parenchima 
era di colorito grigio-giallastro, piuttosto in¬ 
tenso e finemente granuloso. Il rene destro 
presentava le stesse note del sinistro in modo 
meno accentuato. Lo stomaco era di volume 
proporzionalo, con mucosa liscia e spalmata di 
un tenue catarro. Il duodeno era di calibro re¬ 
golare; a pochi crii, dal piloro presentava una 
soluzione di continuo di forma ovalare , grande 
guanto 50 centesimi, che immettem nella ci¬ 
stifellea, la quale, dal canto suo, appariva rim¬ 
picciolita, con parete inspessita e fortemente 
aderente. La vescichettrf biliare si presentava 
del volume e della forma di un uovo di piccio¬ 
ne come modellata su un corpo in essa lunga¬ 
mente con tenuto. Il coledoco era pervio, ma 
ristretto. 11 fegato era di volume normale con 
periepate liscio, lucido. Al taglio era un po’ 
stridente e la superficie era di colorito grigio- 
giallastro e di aspetto torbido. 

A elle prime porzioni del tenue si apprezzava 
dall esterno, una piccola massa molto dura, 
che si poteva far scorrere lungo il tubo inte¬ 
stinale, e che corrispondeva ad un. calcolo di 
forma ovoidale (peso gr. 9,5; lunghezza cm. 
4.5; diametro trasverso cm. 3), che si adatta¬ 
va perfettamente alla cavità della colecisti. Esso 
nella superficie di taglio, mostrava un aspetto 
a stratificazioni concentriche, in quanto un 
nucleo centrale, lievemente bruniccio, era con- 
tornato da una fascia circolare, bianco-giallo¬ 
gnola, a sua volta rivestita da un altro strato 
esterno di sostanza ; di colorito bruno-sporco. 

Nulla di interessante mostravano gli organi 
del bacino. Gli organi della bocca, delle fauci, 
del collo, ecc. non lasciavano pure fare rilievi 
importanti. 


La rappresentazione sintetica delle manife¬ 
stazioni morbose venne compendiala nella se¬ 
guente diagnosi anatomo-pcitoiogica: colecisti¬ 
te cronica e pericolecistile adesiva. Fistola co- 
lecisto-duodenale. Colelitiasi e trasmigrazione 
di grosso calcolo arrestatosi nel digiuno e oc¬ 
cupante il lume, domerulo-nefrite cronica non 
retraente e nefrosi grave. Ipertrofia cordis, mio- 
cardosi, focolai di miocardio-sclerosi. Enfise¬ 
ma polmonare atrofico. Lieve tumore di milza. 
E palosclerosi liscia ed epalosi. Ateromasia aor¬ 
tica. Broncopolmonite destra a focolai disse¬ 
minati. 

★ 

★ ★ 

Da quanto è stato assodato, risulta facilmen¬ 
te spiegato il quadro morboso. Lo stesso esame 
istologico, praticato su gli organi viscerali prin¬ 
cipali e su tratti compresi nella fistola bimu- 
cosa colecisto-duodenale, poco aggiunse alla 
chiarezza del reperto macroscopico. Colpiva, in 
sintesi, all indagione istologica, su sezioni ot¬ 
tenute dai frammenti prelevati in modo da in¬ 
teressare ad un tempo cistifellea e duodeno, il 
disordine, la confusione e la scomparsa delle 
singole strutture parietali. I vari strati, sia del¬ 
l'uno che dell’altro organo, sono cementati da 
un denso ed abbondante connettivo adulto. 
Non si notano segni di infiammazione acuta, 
salvo qualche raro infiltrato leucocito-linfoci- 
lario a livello delle pareti della cistifellea, men¬ 
tre la mucosa duodenale non presenta modifi¬ 
cazioni. In complesso, esistono gli esiti di un 
processo infiammatorio e aderenziale, da cui 
il tempo ha cancellato quasi ogni segno di rea¬ 
zione flogistica. Il fegato, ad uno sguardo d’in¬ 
sieme, mostra gravi lesioni atrofiche e dege¬ 
nerative delle cellule. Qua e là si trovano in 
seno al parenchima, e precisamente negli spazi 
portali, degli infiltrati leucocilo-linfocitari dif¬ 
fusi ed un notevole aumento del connettivo. 

I reni mostrano: immagini di progressiva 
sclerosi dei glomeruli. attraverso il saldamento 
alla capsula delie anse glomerulari, ricche di 
nuclei, l’aumento del connettivo interstiziale e 
modesti talli di infiltrazione interstiziale dei 
vasi arteriosi e di inspessimento e degenerazio¬ 
ne jaiina della media e dell intima. 

★ 

* ★ 

L’epicrisi, pertanto, individuava nel calcolo 
voluminoso, migrante nel tenue, attraverso la 
fistola colecisto-duodenale, la ragione dell osta-- 
colo alla canalizzazione deirintestino. Il volu¬ 
me del calcolo, e i fatti di colecistite cronica 
e di pericolecistile adesiva davano una giusti- 
ficazione delle crisi dolorifiche un po’ vaga¬ 
mente ricordate nell’anamnesi remota della 
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donna. La flogosi, propagata a grado a grado 
alle tonache della coleeisti e dell intestino 1 con 
cui la cistifellea aveva aderito, le alterazioni 
trofiche, determinate dal decubito, hanno pro¬ 
dotto una soluzione di continuo che ha per¬ 
messo, in definitiva, la dislocazione del cal¬ 
colo nel lume intestinale. E questo, per le sue 
proporzioni, non ha potuto continuare il suo 
cammino e ha determinato ì sintomi di sub- 
occlusione, che hanno dominato le ultime sce¬ 
ne della vita. 

Lo stato di tossicosi sostenuto dall’ostaco- 
lata canalizzazione intestinale, sommato « on 
le turbe determinate dalla cattiva funzionalità 
renale, per effetto della glomerulo-nefrite cro¬ 
nica (azotemia crescente negli ultimi giorni 
della malattia) ha avuto ragione della resisten¬ 
za della malata e ne ha determinato rapidamen¬ 
te Yexitus. 

★ 

★ ★ 

Appagato, cosi, il lato epicritico inerente ai 
caso, ci sembrano opportuni alcuni succinti ri¬ 
lievi di ordine generale, come quello concer¬ 
nente la formazione delle fistole colecisto-in 
tcstinali e qualche altro d’ordine più stretta¬ 
mente anatomo-clinico, diagnostico. 

Circa l’instaurarsi di fistole biliari colecisto- 
intestinali si può dire che questa evenienza 
pur chiara nei suoi momenti produttori ed evo¬ 
lutivi, in pratica, non appare molto frequente. 
Tale evenienza è ben descritta nei Trattati, sia 
nelle sue tappe formative che nelle varietà di 
decorso e negli esiti. Ed ecco come, ad esem¬ 
pio, si esprime a tale proposito, in un quadro 
sintetico completo, parlando delle conseguenze 
dei calcoli biliari, il Kaufmann. 

« I calcoli più grandi, attraverso ulceri da decu¬ 
bito della parete colla quale sono a contatto, o 
per saldamento di essa con gli organi vicini, pe¬ 
netrane nella cavità di questi. Se ciò accade im¬ 
mediatamente, si dice esistere una fistola diretta; 
si dice trattarsi di fistola indiretta, quando fra 
cistifellea ed organo cavo, dove penetrano i cal¬ 
coli, esiste un ascesso biliare fistoloso... Nella 
cistifellea, l’apertura fistolosa si fa tra il fondo 
e il colon trasverso, specialmente nell’angolo de¬ 
stro di esso o, più spesso, fra la parete posterio¬ 
re e il collo della cistifellea e la parete del duo¬ 
deno situato al disopra della papilla duodenale. 
Di rado si forma una fistola che si apre nello 
stomaco, nell’ileo, attraverso la pelle della regione 
ombelicale ,o negli organi urinari, genitali, negli 
organi respiratori e, perfino, nella vena porta. 
Qualche volta esistono più fistole contemporanea¬ 
mente. Attraverso queste comunicazioni anomale 
possono giungere nell intestino e trovarsi nelle 
feci i calcoli più voluminosi. Questi possono es¬ 
sere così grandi che, nell’intestino tenue e ge¬ 
neralmente nella porzione inferiore dell’ileo, si 
arrestano, si dispongono alle volte trasversalmente 
oppure vengono abbracciati spasmodicamente dal¬ 
l'intestino, e possono essere causa di occlusione 


di esso. Colla formazione di queste fistole può 
verificarsi la guarigione spontanea della coleli¬ 
tiasi ». 

Al tavolo anatomico — ho accennato — la 
presenza di una fistola colecisto-intestinale oc¬ 
corre relativamente di rado all’osservazione. In 
parecchie migliaia di autopsie, osservate dal 
mio direttore, questa che io descrivo rappre¬ 
senta il primo caso 4 menile è molto frequente 
il riscontro di pericolecistite adesiva al duode¬ 
no, al colon, allo stomaco e agli organi vicini, 
nonché quello di lesioni subacute e croniche 
della mucosa e delle pareli cistiche, sia in pre¬ 
senza di calcoli che in conseguenza di infiam¬ 
mazioni non calcolose. Però, la conoscenza del¬ 
le fistole biliari è completa nelle sue manifesta¬ 
zioni genetiche e nelle conseguenze. È com¬ 
pleta ed è remota. La prima descrizione, infatti, 
di fistola delle vie biliari pare risalga al 1556, 
e tocca a Realdus Colombus che, praticando 
l'autopsia di S. Ignazio da Loyola, dice di aver 
riscontrato nella vena-porta tre calcoli che vi 
si erano fatti strada dalla coleeisti. Naunyn, 
su 384 fistole biliari, ne ha trovate 93 colecisto- 
duodenali; in ordine decrescente vengono le 
fistole colecisto-coliche, quelle con lo stomaco 
e, infine, le comunicazioni con gli organi più 
lontani, quali la vescica urinaria, le pleure, 
i bronchi, ecc. 

Un’altra statistica è quella di Judd e Bud- 
den di 153 casi, in cui 17 di coleeisti aperte 
nel duodeno, 26 nel colon, 6 nello stomaco e 
4 nel duodeno e nel colon, ecc. Fra gli anato¬ 
mici, sono da ricordare le casistiche più vaste : 
quelle di Schroeder che riportò 43 casi osservati 
su oltre 18.000 necroscopie e quelle raccolte più 
remotamente da Curvoisier, che ne cita 381. 
Tralascio altre citazioni e vengo a ricordare lo 
studio del Bonatelli che, in un suo recente 
studio, rileva la relativa rarità delle fistole bi¬ 
liari interne: in un quinquennio della Clinica 
Chirurgica di Milano se ile osservarono solo 5 
casi in un numero molto grande di malati. 

Un altro autore recente, il Ricci, dice che, su 
150 interventi eseguiti sulle vie biliari, ha po¬ 
tuto osservare un solo caso di fistola colecisto- 
duodenale. Anche Distefano, pur non ammet¬ 
tendola come eccezionale, parla della relativa 
rarità di tale complicanza. 

Parrebbe,- però, dalla letteratura che queste 
complicanze fistolose fossero più frequenti an¬ 
ticamente, forse in relazione alle minori possi¬ 
bilità di trattamento efficace offerte dalla vec¬ 
chia medicina. 

★ 

★ ★ 

Ma la maggiore o minore frequenza, che può 
essere influenzata, come è noto, da varie con- 
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dizioni, che possono anche contingentemente 
incideie sulle statistiche, ha un valore relati¬ 
vo. 11 lato di maggiore interesse pratico di 
questa osservazione consiste in ciò: in sog¬ 
getti che hanno sofferto coliche biliari, la im¬ 
provvisa comparsi! in un periodo ulteriore di 
fenomeni disturbanti la canalizzazione intesti¬ 
nale, deve far mettere in discussione, agli ef¬ 
fetti della diagnosi, la possibilità di un co¬ 
si detto ileo biliare , e, di conseguenza, indurre 
all adozione delle pratiche diagnostiche op¬ 
portune (Frugoni). J1 che, come si intende, ha 
un significalo pratico e prognostico, tanto più 
notevole quanto più tempestivamente si espe¬ 
riscono le indagini dirette a precisare il dia¬ 
gnostico. 

★ 

★ ★ 

Al tavolo anatomico, si può trovare il calcolo 
biliare, migrato nel lume intestinale e arresta¬ 
tosi in un tratto di questo, dove è pervenuto 
c per le vie naturali o, come in questo e in 

altri casi analoghi, per comunicazioni ano¬ 
male. 

Quando il calcolo giunge nel lume intesti¬ 
nale non è, poi, tanto eccezionale la sua elimi¬ 
nazione con le feci, dopo avere risvegliato dei 
disturbi più o meno sensibili. Ma nei casi in 
cui si trovasse la fistola colecisto-intestinale, e 
non il calcolo, si può presumere che la fistola, 
nella grande maggioranza dei casi, abbia con¬ 
seguito ad una calcolosi, sebbene non sia sem- 
pie e solo questa la ragione del formarsi di una 
fistola biliare interna. Talvolta sono in causa, 
invece, una colecistite flemmonosa c un em¬ 
piema della cistifellea (caso di Martinotti). 

Comunque, se si prescinde dal fatto even¬ 
tualmente disturbante la funzione intestinale 
m modo più o mono grave e lungo, come si 
ha nei casi di trasmigrazione di grossi calcoli, 
l’apertura della cistifellea, calcolotica o infetta, 
in un segmento del tubo-gastro-mtestinale, rap¬ 
presenta un drenaggio naturale, un esito spes¬ 
so felice e definitivo di sofferenze dolorose e 
di nuove accensioni infiammatorie. La natura, 
spontaneamente, realizza un drenaggio natu¬ 
rale; così essa, attraverso la sua muta eloquen¬ 
za dei falli ha prima indicato alla pratica ope¬ 
ratoria quanto deve farsi per portare a buon 
esito certe situazioni morbose, nelle quali non 

si può praticare ex abruplo, o è pericolosa, 

1 ectomia della colecisti. 

★ 

★ ★ 

1 na donna di 68 anni, dopo lunghe vaghe 
sofferenze di tipo colico, fu portata a morte^da 
una sindrome sub-occlusiva intestinale. Coesi¬ 


steva una glomerulo-nefrite cronica. All'au- 
lopsia si trovò nel digiuno un grosso calcolo, 
causa della disturbata canalizzazione intestina¬ 
le, passalo nelPintestino attraverso una fistola 

colecisto-duodenale. 

Si rileva che, nonostante tale evenienza sia 
ben conosciuta nel profilo della calcolosi bi¬ 
liare, essa, in pratica o al tavolo anatomico se¬ 
gnatamente, appare una manifestazione rara. Il 
ii< oi darne la possibilità può contribuire a im¬ 
postare tempestivamente la diagnosi e ad indi¬ 
rizzare più efficacemente il trattamento e la 
prognosi. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ascaridiosi e sindrome 
appendicolare cronica d’emblée 

Dott. Corrado Mona, tenente medico in S.P.E. 

Pielrapertosa (Potenza). 

La diagnostica dei morbi addominali costi¬ 
tuisce, senza dubbio, il pilastro più scabroso 
della scienza medica, che pur tante vittorie ha 
saputo cogliere con lai-dimenio delle indagini, 
con la faticosa, lenta elaborazione di nuovi si¬ 
stemi e di più moderne vedute, nei campi va¬ 
stissimi dello scibile, sopratutto in questi ul¬ 
timi cinquantanni. Le difficoltà molteplici che 
affiorano in tutti i settori delLambito addomi¬ 
nale trovano, d’altro canto, giustificazioni as¬ 
sai notevoli sia per la vicinanza veramente in- 
linia dei vari organi, sia pei- la cospicua mo¬ 
bilità di molti di essi, sia ancora per i com¬ 
plessi rapporti di natura linfatica, vascolare e 
nervosa che armonizzano in misterioso, fanta¬ 
stico mosaico le varie funzioni dei visceri e le 
alterazioni clic in essi si producono. Il vivo 
senso di discriminazione, la raccolta e la classi¬ 
ficazione dei vari episodi morbosi che non pre¬ 
sentano sempre lo stesso volto, la scissione ra¬ 
gionata dei sintomi talvolta sovrapposti in ma¬ 
niera tumultuosa, sono la base fondamentale 
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su cui giuoca l’abilità del clinico; ma spesso 
tali elementi lasciano pur tuttavia in essere quel 
dubbio diagnostico che è fonte di amarezze e, 
sovente, di irreparabili guasti. 

Era necessario tracciare questa premessa non 
tanto per sottolineare l’importanza del caso 
che mi accingo ad illustrare, quanto per pre¬ 
cisare in maniera categorica che questa mia 
modesta esposizione non vuole esercitare una 
critica sia pure blanda, ma si propone di espor¬ 
re le sorprese che spuntano sul sentiero della 
diagnosi quando essa percorre le vie dell’ad¬ 
dome. 

Caso clinico : A. li., di anni 24, casalinga, da 
Pietrapertosa. 

Anamnesi familiare : Genitori viventi e sani. 
Tre fratelli e due sorelle viventi ed in buona sa- 
lute. < 

Anamnesi personale remota : Nata a termine da 
parto eutocico ebbe allattamento materno. I pri¬ 
mi atti fisiologici furono normali; non sofferse 
le comuni malattie esantematiche dell infanzia. 
Ebbe la prima mestruazione all'età di 16 anni, le 
successive furono sempre regolari per ciclo, quan¬ 
tità, qualità e durata. All’età di 18 anni sposò 
un uomo sano; ora e madre di una florida bam¬ 
bina. 

Anamnesi personale prossima: Tre anni fa, sen¬ 
za cause apprezzabili, la paziente cominciò ad av¬ 
vertire disturbi dell’apparato gastro-enterico ca¬ 
ratterizzati da inappetenza, senso di nausea, do¬ 
lori addominali vaghi, incostanti, localizzati pre¬ 
valentemente nell’ambito sotto ombelicale. Col 
volgere del tempo tali fenomeni non subirono mo¬ 
dificazioni degne di rilievo, senonchè l’inferma 
cominciò a notare una graduale perdita delle 
forze con modico dimagrimento. 

Dopo qualche mese, avendo rilevato che il do¬ 
lore. sempre più intenso e persistente, si era lo¬ 
calizzato in corrispondenza della fossa iliaca de¬ 
stra ed essendo stata colpita più volte da ver¬ 
tigini, consultò un sanitario il quale fece diagnosi 
di appendicite cronica e prescrisse l’intervento 
operatorio. È da notare che l’alvo si era mante¬ 
nuto sempre pressoché regolare, che mai vi era¬ 
no state coliche classiche, mai vomito, mai feb¬ 
bri, mai ematemesi o melene, mai disturbi nel 
campo del sistema nervoso, ove si escludano le 
frequenti vertigini. Ricoverata presso la sezione 
chirurgica di un ospedale civile la paziente tu 
trattenuta in osservazione per qualche giorno 
dopo di che fu senz’altro operata di appendicecto¬ 
mia e, successivamente, in quindicesima giorna¬ 
ta, dimessa guarita. Malgrado l’intervento opera¬ 
torio, che non era stato preceduto dall’esame ra¬ 
diologico del tubo digerente perché, a detta del¬ 
l’inferma, la sintomatologia clinica, specialmen¬ 
te quella obbiettiva, aveva pienamente rischiaralo 
il chirurgo, i disturbi non subirono alcuna remis¬ 
sione. Chè anzi, dopo qualche mese, il quadro 
morboso si orientò verso una nuova fase, di ie- 
crudescenza, costituita questa volta da viva do¬ 
lorabilità addominale, da stitichezza con intensa 
cefalea, da disturbi cospicui del sistema nervoso. 


La paziente, infatti, precisamente in tale epoca 
chiese di essere da me visitata e nel riferirmi la 
storia sopra descritta, aggiunse che da una ven¬ 
tina di giorni soffriva spesso di vertigini, viva 
ambascia, disturbi transitori visivi, frequente a- 
gitazione notturna. 

Dall’esame obbiettivo praticato risultò quanto 
appresso : 

Donna di costituzione scheletrica regolare, con 
masse muscolari ipotoniche ed ipotrofiche, scar¬ 
so pannicolo adiposo, cute secca, sollevabile in 
pliche sottili, mucose visibili piuttosto pallide. 
Polso, respiro, temperatura, pressione arleriosQ 
come di norma. 

Capo: Libero nei movimenti; nulla a carico del 
quinto e del settimo paio di nervi cranici; pupille 
disuguali per modica miosi a sinistra, bene rea¬ 
genti alla luce ed alla accomodazione; lievi note 
di congiuntivile catarrale bilaterale, dentatura 
sana, lingua umida, pulita, con notevole ipertro¬ 
fia delle papille fungoidi. Nulla a carico delle fauci. 

Collo: Cilindrico con tiroide normale. Non si 
apprezzano impulsi alla palpazione del giugulo, 
ma si constata la presenza di rumor di trottola 
sulle giugulari. 

Torace: Cilindrico con angolo di Louis ben mar¬ 
cato ed angolo epigastrico acuto. La mobilità dei 
due emitoraci è simmetrica, bene appariscente, 
gli spazi intercostali sono ben delineati; nulla di 
patologico alla percussione ed alla ascoltazione. 

Cuore: Nulla di notevole all’ispezione, alla pal¬ 
pazione ed alla percussione; dolce solfio sistolico 
anorganico, da anemia, sulla punta. 

Addome: Piuttosto avallato con cute sottile ed 
asciutta, non marezzamene venosi, non pulsazioni 
abnormi, nè movimenti vermicolari; cicatrice om¬ 
belicale infossata; cicatrice ben consolidata da la¬ 
paratomia pregressa secondo Jalaguier, in sede 
ceco-appendicolare. Con la palpazione si provoca 
modica dolenzia sull’epigastrio e sulla regione 
peri-ombelicale; con la percussione si ha reperto 
normale su tutto l’ambito. 

Milza e fegato sono nei limiti. 

Apparato uro-genitale indenne. 

Nulla a carico degli arti e della colonna verte¬ 
brale. 

Esame neurologico: L'esame psichico dell’am¬ 
malata non mette in evidenza rilievi patologici de¬ 
gni di menzione. L’esame della motilità e della 
sensibilità non mostra segni morbosi; mancano 
del tutto i riflessi patologici (Babinski, Oppen¬ 
heim, ecc.); i riflessi cutanei e mucosi non pre¬ 
sentano deviazioni dalla norma. 

Per mancanza di mezzi opportuni non furono 
eseguite le comuni indagini di laboratorio. 

In seguito alla somministrazione di un antel¬ 
mintico, uno dei buoni preparali del commercio, 
la paziente emise venti ascaridi in tre sedute. 
Dopo una diecina di giorni i disturbi accusati 
si dileguarono come per incanto. Attualmente 
la paziente che ho rivista per controllo, sta be¬ 
nissimo. 

Considerazioni olinicite. 

Vasta è la letteratura medica che si occupa 
dei parassiti intestinali, delle manifestazioni 
morbose che essi determinano, del loro coni- 
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plesso e polimorfo meccanismo di azione. Da 
Ippocrate e Galeno i quali ammettevano prove¬ 
nire essi dalla piilrelazione degli umori, da 
Iioederer, Wagler, Swammerdam Valiisnieri 
che li ritenevano il prodotto di germi preesi¬ 
stenti fino ad oggi, lungo è stato il cammino 
percorso dalla scienza che ha potuto inquadra¬ 
re definitivamente in sistematiche classifica¬ 
zioni i vari gruppi di metazoi patogeni per l’uo¬ 
mo. L ascaride è il più anticamente noto, il più 
largamente diffuso ed il più frequente dei ver¬ 
mi intestili ili, specialmente nel bambino, tan¬ 
to che sarebbe superfluo intraprendere la de¬ 
scrizione della sua morfologia e dei caratteri 
biologici che lo stigmatizzano. 

È più opportuno invece esporre, in rapida 
sintesi, la sua azione patogena veramente com¬ 
plessa, la quale spiega agevolmente il protei¬ 
forme quadro morboso che ne risulta: 

1) azione meccanica o diretta, esercitata 
dagli ascaridi quando si presentano aggrovi¬ 
gliati in ammassi numerosi, sino ad ostruire il 
lume intestinale, provocando, così il quadro 
dell’occlusione intestinale; 

2) azione traumatizzante della mucosa (so¬ 
stenuta in partieoi a r modo da Gujart) sino a 
produrre fenomeni emorragici come in un caso 
di emateniesi ostinata, citato da Limoncelli. 
Tale azione è svolta dai parassiti coi movi¬ 
menti attivi e più ancora con le abrasioni che 
possono costituire l’ambiente proficuo all’in¬ 
nesto di germi patogeni ed essere così il punto 
di partenza di processi infiammatori che, ta¬ 
lora, prolungandosi lungo i linfatici, possono 
dar luogo financo a manifestazioni di mesen- 
teriti (Busi, Vespignani, Vietti, Lenarduzzi); 

3) azione parassitarla caratterizzata da sot¬ 
trazione di sostanze nutritizie (glicogeno, gras¬ 
si, albumina) a detrimento dell’ospite; 

4) azione infettante, nel senso che essi fa¬ 
vorirebbero Tattecchimento dei virus patogeni, 
agendo snesso da convoglio; 

5) azione migratrice con penetrazione nel 
peritoneo, nello stomaco, nell’esofago, nella 
trachea, nelle vie biliari (casi di Mya, di Ron¬ 
chetti, di Roteili), nella tromba di Eustachio; 

6) azione riflessa che spiega certi disturbi 
consueti nell elmintiasi, quali il prurito nasale, 
le vertigini, l’anisocoria, la tosse, la cefalea ecc. 
Tali fenomeni sarebbero dovuti a stimolazione 
del gran simpatico che, per via riflessa, inci¬ 
derebbero su territori diversi del sistema ner¬ 
voso centrale; 

7) azione tossica, sicuramente dimostrata 
con la presenza di anticorpi nel sangue di in¬ 


di' idui portatori di elminti e dovuta a diverse 
sostanze studiate da vari autori, quali Alessan¬ 
drini, Paolucci, Bastian, Rost. 

La diagnosi clinica di elmintiasi intestinale 
è in molti casi assai tacile specialmente nei 
bambini, in altri invece estremamente diffi¬ 
cile quando non si ricorre a mezzi di indagine 
specifica (esame macro-microscopico, esami di 
laboratorio, esame radiologico, ecc.). La asca¬ 
ridiosi è per lo più caratterizzata da due or¬ 
dini di fenomeni morbosi: disturbi dell’ap¬ 
parato gastro-enterico, disturbi del sistema ner- 
^oso più marcati questi ultimi nei bambini 
perchè tale apparato è in essi particolarmente 
irritabile e certamente più fragile. Nel nostro 
caso, in assenza di fenomeni appariscenti a ca¬ 
rico dell'asse cerebro-spinale, fu in un primo 
tempo posta la diagnosi di appendicite cronica 
perchè tale affezione era presumibile in base 
agli elementi obbiettivi raccolti. La dolorabi¬ 
lità della fossa iliaca destra, le vertigini, Lanì- 
socoria, potevano da sole giustificare il so¬ 
spetto diagnostico, ma l’indagine radiologica 
praticata tempestivamente avrebbe reso, infan¬ 
to, un duplice ottimo servizio: avrebbe fatto 
scartare la diagnosi di appendicite, avrebbe 
inoltre imposta senza fallo la diagnosi di asca¬ 
ridiosi. È ben vero che l’appendicite cronica, 
parlo dell’appendicite cronica d’emblée rap¬ 
presenta una eventualità clinica di cui bisogna 
tener conto tutte le volte che si manifestano 
disturbi del tubo digerente con caratteri lar¬ 
vati, di tono minore, con oscillazioni di tempo 
e di sede, ma è altrettanto vero che proprio 
in tali casi l’esame radiologico trova la sua in¬ 
dicazione più opportuna. Attraverso lo schermo 
sfilano lucidamente i vari caratteri dell’appen¬ 
dice, l'osservatore considera la pervietà del lu¬ 
me appendicolare, ne studia le lacune di riem¬ 
pimento, la prolungata persistenza del mezzo o- 
paco nel lume, le anomalie di conformazione, 
di sede, di spostabilità, la fissità, la corrispon¬ 
denza ad essa del dolore provocato; ha inoltre 
la possibilità di svelare ectasie del cieco, pe¬ 
ricoliti adesive, perivisceriti del crocicchio sot¬ 
to-epatico. L’indagine radiologica può inoltre 
mettere in evidenza abbastanza facilmente la 
presenza degli ascaridi anche quando tale esa¬ 
me venga istituito per altre affezioni addomi¬ 
nali, perchè la tecnica non richiede speciali 
accorgimenti. « Dopo un pasto al bario, l’asca¬ 
ride risulta in mezzo agli ingesti opachi del di¬ 
giuno e delle parti alte dell’ileo, come una 
si riscia trasparente larga da tre a dieci milli¬ 
metri, lunga parecchi centimetri (da quindici 
a quaranta) a contorno del lutto liscio, parai- 
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lelo, salvo che nell’estremità le quali sono affu¬ 
solate, a decorso raramente rettilineo ma più 
spesso svolgenlesi con volute dolci, tondeg- 
giarnli » (Busi). I progressi dell'igiene hanno 
reso assai meno frequenti le malattie parassi¬ 
tane da elminti, ma nelle campagne, nei vil- 
lagi, nei piccoli centri rurali ove tali misure 
non trovano utile applicazione, il sanitario deve 
sempre tener presente l’eventualità di insor¬ 
genza di tali episodi morbosi. Senza giungere 
alla esagerata formula di un eminente clinico 
delFHòtel-Dieu il quale sostiene che l’esame 
delle feci dovrebbe essere di prammatica in 
tutte le affezioni del tubo digerente, alla stessa 
stregua della Wassermann, della Khan nella 
sifilide, io opino che sarebbe certamente pro¬ 
ficuo istituire in tutti i casi dubbi, la terapia 
cx-juvantibus soprattutto perchè penso che un 
antelmintico ingerito a scopo diagnostico non 
recherebbe grave nocumento all’organismo. 
Metschnikoff, Lannelongue furono i primi a 
rilevare che gli ascaridi, i tricocefali ed altri 
vermi introdotti a mezzi di acque impure, di 
frutta o di foglie di vegetali inquinati potevano 
determinare una sindrome appendicolare ve¬ 
ramente classica; consigliarono pertanto di 
somministrare del timolo prima di preoccu¬ 
parsi della cura chirurgica, ed in numerosi 
casi costatarono con l’esclusione dei vermi la 
scomparsa di tutti i fenomeni morbosi. 11 
dramma appendicolare in dipendenza della a- 
scaridiosi di solilo è assai vivace, perchè esso 
è conseguenza della penetrazione del parassita 
nel lume vermicolare con risentimento del 
complesso nervoso vegetativo; lo stesso si ap¬ 
palesa alla lapaiatomia, con una caratteristica 
erezione dell’appendice la quale si presenta ipe- 
remica, mentre all’esame clinico risulta costi¬ 
tuito dai componenti consueti del quadro del¬ 
l’addome acuto (dolore improvviso violento, 
vomito, contrattura locale, febbre, facies carat¬ 
teristica, ecc.). Il caso descritto fu in un primo 
tempo scambiato per appendicite cronica in 
base ai seguenti elementi: turbe gaslro-enteri- 
cbe di carattere soprattutto dolorifico, verti¬ 
gini. anisocoria. Esiste una vertigine di natura 
addominale riflessa, a stonano leso (Trous- 
seau) sicuramente dimostrata; esiste più parti¬ 
colarmente una vertigine appendicolare messa 
in luce e descritta in maniera esauriente da due 
autori romeni A. Borcesco e V. Jonesco Mo¬ 
vila nel 1938 e successivamente da Colognese 
nel 1939, considerala nel senso patogenetico, 
come riflesso appendicitico labirintico. Tale 
vertigine, nel caso in esame, di fronte al silen¬ 


zio di una fenomenologia nervosa, doveva sen¬ 
z’altro spingere la diagnosi verso l’appendicite. 
Alla stessa maniera la miosi pupillare sinistra 
(segno di Iezierski) non costante ma assai fre¬ 
quente nelle appendicopatie, in una con gli 
eventuali punti dolorifici che rappresentano la 
costellazione pievalente nel quadrante inferiore 
destro dell’addome, convalidò evidentemente 
tale sospetto diagnostico. Io, intervenendo in 
un secondo tempo ed in migliori possibilità di 
obbiettivazione, poiché iì quadro morboso ave¬ 
va assunto un aspetto più sereno, dopo l’ineffi¬ 
cacia dell’allo operativo, fui fortunato. La sin¬ 
drome nervosa, la cefalea persistente, la con¬ 
giuntivite, la presenza di ipertrofia delle papil¬ 
le fungoidi linguali, il deperimento organico 
con cospicua anemia, giustificarono il tenta¬ 
tivo terapautico ex-j urtanti bus che determinò la 
rivelazione definitiva della malattia. 

RIASSUNTO. 

L’autore, attraverso la esposizione di un caso 
clinico capitato alla sua osservazione, rimarca 
la possibilità di confusione fra ascaridiosi c 
sindrome appendicolare. Elementi discrimina¬ 
tivi possono essere l’esame raiologico tempesti¬ 
vamente condotto, l’esame coprologico, la tera¬ 
pia ex-juvanlibus, il rilievo dettagliato della 
sintomatologia nervosa e l’assenza, nella sto¬ 
ria, del quadro addominale acuto. 
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D I VA GAZ I O N I 

I/autiumanizzazione di animali domestici. 

Per quanto il titolo possa, a prima vista, in¬ 
durre in errore, pure bisogna accettar© questa 
denominazione usala la prima volta dal dott. 
Louis Dartigues, nel 193-t, in occasione delle 
sue speciali prove di trapianto di ghiandole di 
animali domestici sull uomo, dopo aver prima 
assuefatto l’animale ad iniezioni di siero del 
sangue dell individuo sul quale l’innesto dove¬ 
va esser praticato. 

Gli stridii del Dartigues sono universalmen¬ 
te noti, come è nolo pure agli Italiani il suo 
sincero attaccamento alla Patria nostra, la sua 
sconfinata adorazione per il culto della roma¬ 
nità. la sua entusiastica ammirazione per il 
Duce e per il 'Fascismo. 

Louis Dartigues, umanista e chirurgo di gran 
valore, ha dato un notevole contributo anche 
alla lotta contro le malattie sociali, e da lui, 
nel 1926, ebbi incoraggiamento ad occuparmi, 
col collega Arnaldo Pozzi, della traduzione del 
volume del Bainbridge: « Il problema del can¬ 
cro ». 


La comunicazione latta alla Società di Medi¬ 
cina di Parigi, anche a nome del dott. Philip¬ 
pe Kfouri, nel giugno 1931, sulla espansione 
ilei dominio àc\V end oc ri no terapici chirurgica, 
por mezzo dell'innesto eterogeneo all'uomo di 
ghiandole di animali domestici, previamente 
preparati con l'« ardi umanizzazione », diede lo 
spunto alla tesi di laurea del dott. Leonardo 
A. Madrid, ora capitano medico nell’Esercito 
della Repubblica dell’Equador. 

L addetto militare di questo Stato amico, 
ten. colonnello Aioima, mi ha riferito dell'in¬ 
teresse suscitato nel suo paese dagli esperi¬ 
menti del giovane collega, esperimenti che, se 
ancora non hanno dato risultati sicuri, pure 
sono da ritenersi molto incoraggianti per le 
presumibili future realizzazioni. 

Già nel 1935, in una seduta della Società di 
Chirurgia plastica e ricostruttiva di New York 
(\cdi: La Chirurgia Plastica, anno II, voi. Il), 
il dott. Lyon Unni, nel riportare le conside¬ 
razioni su più di 800 casi di trapianti zooginn- 
dolari, faceva osservare che il tessuto animale 
ghiandolare trapiantato si mantiene solo per 
un tempo variabile dalle Ire settimane ai tre 
mesi, però gli effetti benefici esercitati da esso 
possono prolungarsi per un lungo periodo di 


tempo. 

L’A. spiega questa apparente contraddizione 
col fallo che il tessuto animale' trapiantato, 
attivo nel corpo umano, dove produrrebbe Por¬ 
mene mancante, consente sia alla ghiandola 
deficiente la possibilità di riprendere una cer¬ 
ta attività e di esercitarla anche dopo l’assor¬ 
bimento del tessuto trapiantato stesso, sia al 
tessuto trapiantato di esplicare un’azione di¬ 
retta stimolante su una ghiandola normale ma 
inattiva. 


Ed a riprova cita, tra gli altri, il caso di un 
soggetto « depresso moralmente al punto da 
volersi suicidare per assenza completa di peli 
sulla faccia » e che tre mesi dopo l’innesto di 
ghiandola pituitaria aveva già baffi e barba 
di lunghezza normale. 

Siccome i fatti sono quelli che contano non 
è fuor di luogo ricordare quanto un chirurgo 
italiano scriveva, come introduzione ad un suo 
volumetto ormai raro, nel 1804: « Degli inne¬ 
sti animali », di Giuseppe Baronio. 

« Poche sono le leggi così stabili e così co¬ 
stanti, dalle quali la sempre varia natura non 
si allontani. Ciò si osserva particolarmente nel¬ 
la specie umana ove le leggi più generali del¬ 
l'economia animale deviano bene spesso dal 
loro corso, tanto nel progresso naturale del 
nostro individuo, quanto nel rifacimento delle 
di lui jxarti distrutte. 

«I tisiologi ed i Naturalisti, essendosi ri- 
\olli in questi ultimi tempi ad osservare con 
la .maggiore attenzione gli andamenti ed i de¬ 
viamenti della natura nella formazione e nella 
riproduzione dei corpi organizzati, ebbero lu¬ 
minose prove di quelle tante risorse, delle 
quali è suscettibile la medesima: videro che 
sono incommensurabili le sue forze, e prose¬ 
guendo ad interrogare la natura a forza d’oc¬ 
chio, e di dito, molte leggi e molti segreti ne 
discoprivano a comune vantaggio dell’umani¬ 
tà; quindi il Filosofo naturalista guidato d'al- 
l esperienza, d'ogni cosa maestra, e seguendo 
la. sola via dei fatti, come la più sicura, trovò 
necessario di scuotere modestamente il giogo 
dell’autorità, la quale impone sempre assais¬ 
simo a chi non ha il coraggio e la pazienza di 
spiare da sè medesimo le arcane opere della 
natura, e squarciare la parte più debole del 
velo, che copio le suo operazioni. In tal modo 
la Fisiologìa ricevette non men luce, che nuovo 
fondo e ne derivarono grandi rischiaramenti 
alla chirurgia pratica. ». 

Ed a distanza di quasi un secolo e mezzo 
possiamo aggiungere che sono appunto gli e- 
sperimenti di endocrino-terapia chirurgica, che 
danno oggi nuova luce alla chinirgia pratica. 

Il metodo dell’antiumanizzazione consta di 
una parte biologica, cioè preparazione dell’a¬ 
nimale domestico che dovrà dare l’innesto e 
ireparazione deìl’individuo che dovrà ricever- 
o, e ]K)i di una parte operativa, cioè dell’im¬ 
missione dell’innesto. 

L'an,tiumanizzazione è un fenomeno biologi¬ 
co specifico consecutivo all’introduzione ripe¬ 
tuta nell’animale di siero sanguigno umano, 
opportunamente diluito in siero di Lock, per 
via endovenosa. 

Onesto fenomeno biologico dipende dalla 
nota legge generale che regge il meccanismo 
intimo della neoformazione degli anticorpi, 
meccanismo provocatore della reazione di di¬ 
fesa umorale, specifica dell’organismo che ha 
ricevuto previamente antigeni, per via paren¬ 
te ra le. 
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Detto artificio biologico sperimentale comu¬ 
nica agli innesti eterogenei uno stato di difesa 
umorale e tissulare sufficiente — difesa speci¬ 
fica antiumana , cioè che conferisce loro la fa¬ 
coltà di resistere in maniera efficace all'azione 
fagocilica o distruttiva dei tessuti umani, a 
contatto dei quali sono costretti a vivere. Così 
i tessuti eterogenei si assicurano un posticino, 
dove possono essere tollerati e dove possono 
continuare a svolgere la loro attività secretiva, 
in simbiosi con i tessuti dell individuo ricet¬ 
tore. 

In conseguenza si ottengono modificazioni 
umorali, controllabili anche in vitro con la 
siero-agglutinazione e la siero-precipitazione. 

L 'aniiunianizzazionc del coniglio si ottiene 
per iniezioni endovenose di siero umano, sen¬ 
za emoglobina, il quale produce progressiva¬ 
mente la neoformazione di sieroprecipitine an¬ 
tiumane ed 1 il rafforzamento del potere agglu¬ 
tinante del suo siero verso le emazie dell'uomo. 

Con le prove di laboratorio ci assicuriamo 
del progressivo sviluppo deH’antiumanizzazio- 
ne, che si realizza in maniera variabile — giu¬ 
sta la prova del doti. Madrid — tra la 2(J a e la 
33 a iniezione. 

L’animale (coniglio) acquista così una pro¬ 
prietà umorale, indice di una variazione bio¬ 
logica profonda, che noi abbiamo provocata e 
che non si limita al solo tessuto sanguigno, 
ma il cui carattere antiumano aggressivo si e- 
stende a tutti i differenti tessuti ed organi, tra 
i quali sta il sistema endocrino, che special¬ 
mente ci interessa. 

Con queste condizioni biologiche nuove, an¬ 
tiumane, gl'innesti ghiandolari del coniglio 
possono lottare con efficacia conilo la fagolisi 
dei tessuti ed umori organici umani ed opporre 
i propri mezzi aggressivi antiumani — acqui¬ 
siti cioè con l’antiumanizzazione — per neu¬ 
tralizzare l’azione distruttiva ed eliminatoria 
dei tessuti umani, a livello della regione ope¬ 
rata con l’innesto. 

La si ero preci pi fazione dimostra la specifi¬ 
cità deH’antiumanizzazione e tale specificità si 
estende a tutti gl’individui dello stesso grup¬ 
po sanguigno. 

Inoltre, siccome valgono per gli innesti le 
stesse leggi dei gruppi sanguigni, un altro im¬ 
portante vantaggio è quello di potei' preparare 
ci animali datori universali » di innesti endo¬ 
crini antiumanizzandoli con siero di sangue di 
datori universali. 

In ultimo diciamo che il dott. Madrid ha 
scelto per le sue esperienze il coniglio perchè 
— oltre a diversi altri vantaggi — è l’animale 
« più genitale e più prolifico » ed ha un costo 
minimo a paragone di quello degli antropoidi, 
il che ha somma importanza specie^ se si vuol 
procedere sistematicamente ad innesti pluri- 
glandolari pei - ottenere la massima sinergìa 
funzionale endocrina. 

Questi tentativi, condotti con scrupolosa 
tecnica scientifica e con tutte le precauzioni 


possibili ed immaginabili, perchè, nel caso non 
riescano ad apportare quei vantaggi che ci ri¬ 
promettiamo, almeno di sicuro non arrechi¬ 
no danno alcuno — continuano ad; essere al- 
l ordinei del giorno in ogni paese civile. 

E se il sogno di Faust dovrà rimanere sem¬ 
pre un sogno, non è detto che non si debba 
fare di tutto pei - progredire sempre più nella 
conservazione, fino ai limiti del possibile, della 
piena efficienza di tutte le facoltà fisiche ed 
intellettuali, così da ridurre al minimo le ra¬ 
gioni che fanno paventare ravvicinarsi della 
vecchiaia. 

È un fatto che malattie, miseria, abuso dei 
piaceri voluttuari e tante altre cause involon¬ 
tarie e... volontarie tolgono all’uomo molti e 
molti anni di vita serena. 

Possano invece le provvidenze preventive e 
curative, sollecitate dagli studiosi d’egni parte 
del mondo, far tornare negli animi la certez¬ 
za di poter raggiungere, senza Vaccompagna¬ 
mento di inutili sofferenze , un’età molto più 
tarda di quella che attualmente è lecito aspet¬ 
tarsi. T. Col. Med. Giovanni Peiulli. 

Roma, 30 ottobre 1940-XIX. 


SUNTI E RASSEGNE 

VITAMINE. 

La patologia del neonato dopo la scoperta 
della vitamina K. 

(G. Fanconi. Mediz. Klin ., 6 settembre 1940). 

I primi giorni della vita extrauterina sono 
caratterizzati da una serie di gravi sintomi 
morbosi che — se non portano alla molile — 
guariscono rapidamente e senza lasciare resi¬ 
dui. Essi sono: 

1) Asfissia bianca e blu subito dopo il 
parto ed accessi di apnea dei giorni seguenti. 

2) Convulsioni, toniche o cloniche, più o 
meno generalizzate. 

3) Itterizia, che può assumere tutti i gra¬ 
di, dal subittero senza modificazioni urinarie 
all’ittero grave con bilirubinuria. 

4) Edemi, anch’essi di vario grado, dal 
preede.nia rilevabile con sola bilancia fino al- 
l’idiroipe. 

5) Anemia di tutti i gradi. 

6) Emorragie interne (endocraniche, ce¬ 
falo-ematoma, nei surreni, ecc.) od esterne 
(melena, emorragie ombelicali, cutanee, ema¬ 
turia, ecc.), che possono portare rapidamente 
ad un’anemia mortale. 

7) Oscillazioni della temperatura con una 
punta verso il 4° giorno. 

Non si può direi che vi sia una disposizione 
alle infezioni; comunque queste, se si mani¬ 
festano, decorrono in modo particolare, con 
convulsioni, ittero, emorragie (Malattia di 
Bulli). 

Altre caratteristiche importanti possono ri- 
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levarsi e cioè: 1) modificazioni del liquor, die 
l>uò esser© emorragico o xantocromico, eleva¬ 
mento della pressione e del contenuto cellula¬ 
re, fino alla meningite abatterica, purulenta, 
post-traumatica; 2) ipocalcemia e, raramente, 
iperfosfatemia, in certi neonati facili alle con¬ 


vulsioni (tetania dei neonati); 3) spesso, eritro¬ 
blastosi di allo grado nel sangue periferico; 1) 
notevole rallentamento della capacità di coa¬ 
gulazione, che si ritiene dovuta a deficienza di 
protrombina e viene riferita ad una carenza di 
vitamina It. Nel prodotto sintetico di tale Vi¬ 
tamina, si trova ora un attivo agente terapeu¬ 
tico. 


Molti di questi sintomi, come le convulsio¬ 
ni, Pitterò, la ipotrombinemia e sue conse¬ 
guenze (emorragie, anemie, ecc.) la febbre, si 
manifestano dopo qualche giorno, in prevalen¬ 
za al quarto. 


Tali i fatti che si osservano e che vanno ri¬ 
feriti a diverse cause. Alcuni (convulsioni, a- 
sfissia, iItero prolungato ed ittero grave da as¬ 
sorbimento di versamenti sanguigni endocra¬ 
nici) vanno riferiti a traumi del parto e con¬ 
seguenti lesioni del sistema nervoso centrale. 
In alcuni casi, però, il reperto autoptico è dei 
lutto negativo, il che rende incerta e proble¬ 
matica l'attribuzione dei delti quadri morbosi 
ad emorragie endocraniche. 


D’altra parte, bisogna guardarsi dal sopra¬ 
valutare altre possibili cause recentemente pre¬ 
se in considerazione. Così, il fatto che Peritro¬ 
blastosi decorre spesso insieme con Pidrope 
congenito, Pitterò grave e l'anemia dei neo¬ 
nati e che tale sintonia si trova talora ripe¬ 
tuto in parecchi figli degli stessi genitori, ave¬ 
va fatto pensare alla eritroblastosi come una 
causa comune a cui andavano riferiti gli altri 
fatti. Si vide però che la presenza di questa 
unitamente agli altri fatti era tutt’altro che 
costante, concludendosi che l'eritroblastosi 
non è altro che lo risposta con cui il feto ed il 
neonato '.reagiscono a cause nocive anemiz- 
zanti. Però, il non raro reperto di eritrobla¬ 
stosi senza anemia rende problematico anche 
questo modo di vedere e ci porta a ritenere 
< he, nel neonalo, essa non sia che ia conse¬ 
guenza del persistere della attività vitale del 

feto, quindi come un disturbo di maturità del 
fegato. 


Un fatto nuovo, che ha portato la- rivoluzione 
nella patologia del neonato, è la scoperta della 
vitamina K e della sua influenza sulla patolo¬ 
gia delle diatesi emorragiche del neonato. Al¬ 
cuni autori, di fatto, hanno incluso nel campo 
delle ricerche sulla vitamina k anche Pitterò 
grave dei neonati, in cui hanno rilevalo la 
presenza di ipotrombinemia, die migliorò con 
la somministrazione di tale vitamina. L’A. 
però, anche in base a sue osservazioni, ritiene 
die 1 ipotrombinemia può essere occasional¬ 
mente la conseguenza, ma non mai la causa 
dell ittero grave dei neonati. 


Sulla base, delle moderne vedute, le compli¬ 
cate •condizioni che si osservano nel neolnato 
vanno considerate ammettendo che una serie 
di funzioni d'importanza vitale, per lo più in¬ 
dipendenti le urie dalle altre, vengono tur¬ 
bate in modo transitorio, nel passaggio dalla 
vita intra- a quella extra-uterina, con un mas¬ 
simo verso il quarto giorno. E che appunto 
la funzione epatica venga particolarmente dan¬ 
neggiala in questo passaggio lo si comprende 
per il fatto della modificazione del circolo 
sanguigno da quello placentare materno a 
duello autonomo del neonato; ne viene inseri¬ 
ta la circolazione del fegato, il quale viene così 
a trovarsi ad assolvere nuovi compiti. Secondo, 
il grado di maturità del fegato, che dipende 
indubbiamente anche da influenze familiari 
specialmente materne, l'adattamento si fa più 
o meno rapidamente e, quindi, con minori o 
maggiori disturbi. 

Il cedimento di una funzione può assumere 
parecchi gradi, da quello non ancora ri leva¬ 
bile clinicamente fino allo sfacelo totale. Noi 
siamo ben lungi oggi dal conoscere tutte le 
funzioni di questo grande laboratorio centrale 
rappresentato dal fegato; comunque, le prin¬ 
cipali e le meglio conosciute sono le seguenti: 

1) La scissione del sistema anulare dei -1 
nuclei pirrolici della emina provvede al siste¬ 
ma reticolo-endoteliale e specialmente alle cel¬ 
lule stellate- di Kupffer. Raramente, si ha un ce¬ 
dimento) di tale funzione, nemmeno nell’ateo¬ 
lia acuta del fegato. Per il neonalo, non è nolo- 
nessun disturbo parziale di questa funzione. 

2) L'eliminazione della bilirubina formata 
dal sistema reticolo-endoteliale è una funzione 
delle cellule epatiche stesse, di cui un distur¬ 
bo anche lieve si manifesta con Pitterò, quale 
si osserva in molli neonati, tanto che un certo 
grado di cedimento di questa funzione può 
considerarsi come fisiologico. Secondo LA., 
Pitterò grave differisce soltanto quantitativa¬ 
mente da quello lieve; mentre altri autori ri¬ 
tengono che si tratti di due fatti differenti, ba¬ 
sandosi sul forte aumento dello specchio bili- 
rubinico nel sangue, sulla positività della vari 
den Bergli e sulla bilirubinuria, quali si os¬ 
servano nell’ittero grave. Ora, tali reperti pos¬ 
sono essere dissociati e transitori e si ha Pini- 
pressione specialmente che la bilirubinuria, 
nell ittero usuale, si inserisca con una van den 
Bergli negativa. Tali bilirubinurie transitorie 
si osservano anche nell’ittero emolitico, spe¬ 
cialmente all’acme di un attacco itterico, per 
es., qualche giorno dopo la splenectomia. 

L inondazione del fegato con labili rubi na ave¬ 
va portato ad una stasi nei capillari biliari, con 
sviluppo secondario di ittero da stasi. 

3) Un disturbo nella funzione di assorbi¬ 
mento del fegato per Purobilinogeno in parte 
riassorbito dall’intestino, non si osserva nel 
neonato, il che è tanto più sorprendente, in 
quanto che tale funzione è facilmente alterata 
nel bambino più grandicello (reazione positiva 
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dell’urobil biogeno nella sclarlatlina, polmo- 
nile, eco.). 

4) Un disturbo di maturazione del fegato 
consistente nel (perdurare un’eritroblastosi pe¬ 
riferica, spesso di grado elevalo; istologica¬ 
mente, si osservano nel fegato ingrossato nu¬ 
merosi focolai di formazione di sangue. 

5) Anche la funzione parziale del fegato in 
riguardo al ricambio dell’acqua e del sale non 
è sempre ben regolata subito dopo la nascila; 
da ciò, la formazione di edemi di diverso gra¬ 
do fino alFidrope congenita. 

6) Ancor meno conosciuto è il disturbo 
nella regolazione dei carboidrati; alcuni autori 
attribuiscono a questo certe convulsioni, clic 
interpetrano come ipoglicemiche. 

7) Da qualche anno si viene attribuendo 
al fegato un particolare significato nella for¬ 
mazione parziale della protrombina. Una for¬ 
ma di ipoirombinernia semplice o lieve si ma¬ 
nifesta, al pari delimiterò, in quasi tutti i neo¬ 
nati ie viene piu o meno accentuata dal defi¬ 
ciente assorbimento delia vitamina K. dall’in- 
testino sterile del neonato a digiuno. La forma 
lieve si riconosce soltanto con la determina¬ 
zione del tempo di protrombina; del resto, già 
da tempo, Raiss ha trovato che nel 64 °/ a dei 
neonati si hanno emorragie occulte nel meco- 
nio. L’ipotrombinemia grave, che arriva fino 
alla mancanza di coagulazione del sangue, va 
invece riferita ad un disturbo primario del fe- 
fato e si manifesta in presenza di altre con¬ 
canse. 

8) I disturbi di altre numerose funzioni 
(colesterina, ricambio dei lipoidi. ecc.) non 
sono ancora stali clinicamente riconosciuti nel 
neonato. 

9) Per la tendenza all’ipocalcemia ed afl- 
riperfosfatemia, non sappiamo se e come il fe¬ 
gato entri a determinarla. Si hanno forme lie¬ 
vi, liconoscibili soltanto dalla presenza del fe¬ 
nomeno eli Schnauz e forme gravi, che non 
ostante ogni terapia sono letali. 

10) Così pure è ignota la sede del distur¬ 
bo ebe determina l’anemia del neonato, se cioè 
si tratti di deficiente neoformazione di san¬ 
gue o di aumento della distruzione; sebbene 
spesso si osservi contemporaneamente la bili¬ 
mbi nuria, questo non è un fenomeno co¬ 
stante. 

Tutte queste forme patologiche del neonato 
possono presentarsi isolale od insieme, in uno 
o nell’altro membro di una data famiglia, nel¬ 
l'uno una forma e nell'altro un’altra; si rice¬ 
ve comunque Lini pressione che i disturbi del- 
radattamento nel passaggio dalla vita fetale a 
quella extrauterina si accumulino in date fa¬ 
miglie. pur senza che vi sia una specificità per 
ogni famiglia e pur senza che si possa eissejre 
autorizzali a considerare come sui generis e 
come nettamente famigliali questi quadri mor¬ 
bosi della patologia del neonato. 


Contributo allo studio dell’influenza eser¬ 
citata dalla vitamina B, sulla secrezione 

gastrica. 

(F. Moli-ino. Ardi, per le scienze mediche, lu¬ 
glio 1940). 

C’è un chiaro rapporto fra vitamina B x ed 
apparato digerente e precisamente i disturbi 
dell’apparato digerente possono derivare da 
carenza vitaminica come pure possono esserne 
la causa. 

Uno dei caratteri fondamentali della caren¬ 
za da vitamina B l è la perdita dell’appetito, 
i he scompare subito colla somministrazione 
di lievito di birra. Altro sintomi importante 
è il vomito. 

Anatomopatologicamente, la carenza di vita¬ 
mina B, dà degenerazione e atrofia diffuse a 
lutto l’apparato digerente e a tutti gli strati 
della parete con fenomeni congestizi. Daldorf e 
Kellog osservarono fatti ulcerativi della mucosa 
gastrica simili all’ulcera peptica. Dal punto di 
vista secretorio si ha diminuzione del succo 
gastrico, acloridria, assenza quasi di tripsina, 
amilopsina e steapsina. 

C’è pure una compromissione della motilità 
e del tono delle pareti gastro-intestinali nel 
senso di diminuzione della motilità con stipsi 
associata ad atonia. 

Tutto questo si sa da ricerche sperimentali 
su animali e fu confermato da osservazioni 
cliniche nell’uomo. 

Wcrhans, William e Watermann ottennero 
somministrando vitamina B, guarigione di 6 
casi e miglioramento di 2 che presentavano 
strani disturbi gastroenterici. 

Altri autori ebbero buoni risultati dall’uso 
della vitamina B L in gastroenteriti croniche, 
atonie intestinali, anoressia. 

Goltlebe ottenne aumento dell’acidità totale 
e dell'acido cloridrico somministrando vitami¬ 
na B, ad ipochilici, mentre non ottenne mo¬ 
dificazioni in achilici in cui l’istamina eia 
inefficace. Anche Benacchio ha avuto gli stessi 
risultati. 

Invece non ottennero modificazioni della 
secrezione gastrica Voit e Arnold. 

ITA. ha voluto controllare queste ricerche. 

Nel gruppo dei soggetti con acidità presso a 
poco normale la somministrazione di vitamina 
B, ha dato variazioni incostanti e di lieve en¬ 
tità e lo stesso si è notato nel gruppo degli 
ipercloridrici, mentre negli ipocloridrici c’è 
slata una forte percentuale di aumento inten¬ 
so dell’acidità totale e dell’HCL libero. 

Probabilmente la vitamina B! agisce sui 
centri vegetativi nel senso vagale. 

Bisogna domandarsi se alcuni regimi diete¬ 
tici severissimi non possano riuscire dannosi 
per deficienza di vitamina B, anche perchè nei 
gasiroenldopatici la capacità di assorbimen¬ 
to della vitamina B, è ridotta. 


L. 
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La glossite semplice come manifestazione 
di carenza di guerra. 


(R L Garcìa. Rev. clin. esp., 
1940). 


1° settembre 


Durante la guerra di Spagna, si osservarono 
a Madrid numerosi casi di glossile autonoma. 
LA ne ha osservato 356 casi, ma ritiene che 
complessivamente siano siali delle migliaia, 
poiché gran parte della popolazione accusava 
la « scollatura della lingua ». Tutte le età ve¬ 
nivano colpite; si osservò una maggiore pre¬ 
valenza fra le donne la comparsa della .malat¬ 
tia in l'orma quasi epidemica dal settembre al 
dicembre 1938. Nell inverno e primavera del 
1937, si ebbero anche altre forme carenziali 
{neurite ottica retrobulbare, neurite uditiva, 
pellagra). La perdita di peso dei singoli indi¬ 
vidui^ fu costante, sebbene in grado diverso 
(dal 5 % al 50%), il che non reca maraviglia 
quando si pensi che 1 alimentazione media del¬ 
la popolazione civile di Madrid fu inferiore 
alle 1000 calorie giornaliere, con 41 g. di pro¬ 
teine. 13 di grassi 0 170 di carboidrati; si com¬ 
prende che in tale dieta dovevano difettare an¬ 
che le sostanze minerali e le vitamine. 

L A. ne distingue tre forme: acuta, suba¬ 
cuta e cronica. 


Nella forma acuta (L8 % dei casi) i pazienti 
si presentavano con un’intensa scialorrea, tale 
da dover tenere il fazzoletto alla bocca, ed e- 
s|flessione di grande sofferenza. Sensazione di 
intenso calore in bocca e dolore alla degluti¬ 
zione; alimentazione difficile od impossibile, 
deglutizione assai dolorosa, spesso afonia o, 
comunque, difficoltà di parlare. 

AH esame obbiettivo, richiamava l’attenzio- 
ne la notevole congestione di tutta la cavità 
orale; labbra gonfie, gengive tumefatte, nu¬ 
merose, piccole ulcerazioni sulla mucosa. Lin¬ 
gua denudata di mucosa, con-completa alro- 
lia papillare nella metà anteriore c con solchi 
più o meno profondi; ulcerazioni al frenulo; 
margini gonfi come pure gonfi i gangli glosso¬ 
faringei. 

Forma subacuta (82 % dei casi). Molestie 
subiettive di intensità variabile, fino a farsi 
intollerabili al momento dei pasti. AH’esame 
obbiettivo, lesioni variabili da una semplice 
ipertrofia papillare ed arrossamento della [mu¬ 
la e dei margini a forme più estese; in lutle, 
perdita della mucosa, sia estesa, sia a zone, 
dando l’aspetto di carta geografica, tanto più 
per il contrasto- con zone a papille ipertrofi- 
1 he Gengive spesso irritate e sanguinanti. 
Congestione del velo palatino e della faringe. 
In qualche caso, si avevano minime molestie 
subbiettive, pure avendosi denudazione estesa; 

in questi casi, le lesioni ciano limitate alla 
lingua. 

Forme croniche. Sintomi e segni analoghi 
a quelli della torma subacuta, ma con periodi 


di remissione e di aggravamento dei disturbi 

subiettivi, seina che si modificassero le lesioni 
obbiettive. 

Coni e sintomi secondari, sono stali rilevati: 
parestesie gustative, alterazioni visive del tipo 
di neurite ottica retrobulbare (annebbiamenti 
della vista, diplopia, diminuzione delTacutez- 
za visiva, ecc.), acroparestesie, causalgie con 
esecerhazione dei dolori alle piante dei piedi 
ed alle mani, disturbi dell appetito, talora vo¬ 
miti o diarrea o stitichezza, in qualche caso 
alterazioni dei peli e dei le unghie. Spesso, pre¬ 
senza di indacano nelle urine. 


Dal punto di vista ddVeziologia, questo tipo 
di glossile può considerarsi come una deficien¬ 
za alimentare del complesso vitaminico iB e 
l’iù specialmente, di qualche fattole sconosciu¬ 
to di questo, comunque differente dall’acido 
nicotinico e dalla riboflavina. 

La carenza di questo fattole, produttore di 
glossite semplice, è comune a tutti i processi 
in cui la glossile entra come sintonia (pella¬ 
gra, sindrome paresteico-camsalgica, neurite 
ottica retrobulbare, colile ulcerosa, spure, a- 
nemia perniciosa, ecc.). 

Come terapia, nessun risultato pratico si ot¬ 
tiene con la medicazione locale, nè con le vi¬ 
tamine A, C, D o con la lattoflavina; qualche 
miglioramento (specialmente subbiettivo) con 
l olio di fegato di merluzzo in alcuni o con 
1 acido nicotinico in altri; terapia efficace con 
i preparati di vitamina B (lievito di birra od 
estratti); buoni risultati con gli estratti epatici 
od, in genere, con una buona alimentazione. 

ni 


SANGUE E ORGANI EMOPOIETICI. 


Disturbi emopoietici familiari del tipo 
di malattia mediterranea (talassemia), 
in adolescenti ed adulti. 


(M. M. Wlntrobe, E. Mattiiews, R. Pollaci; 
c B. M. Dobyns. J. amer med . a .ss., 20 a- 
prile 1940). 


Gli AA. descrivono un quadro morboso e- 
mopoietico osservato nei membri adolescenti 
C‘d adulti di Ire famiglie di italiani residenti 
in Baltimora ed originarie Luna dalla Sicilia, 
I altra dal Napoletano c la terza dalla regione 
collinosa dell'Italia centrale (sic). Trattasi di 
un disturbo cronico dell’eritropoiesi, che' ri¬ 
chiama molto da vicino l’anemia di Cooley 
(anemia eritroblastica, malattia mediterranea, 
talassemia) su cui in Italia sono stati portati 
importanti contributi, specialmente dal Cor¬ 
rili e dalla sua scuola, clic l’hanno riscontrata 
con una certa frequenza in bambini di diver¬ 
se regioni. 

L’osservazione più" saliente consiste nella 
presenza nel sangue di un certo grado di mi¬ 
cio- e poich boritosi e di ipocromia, del tutto 
sproporzionate a quanto si poteva aspettare dal 
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lieve grado di anemia. Tali alterazioni morfo¬ 
logiche si sono riscontrale anche in assenza di 
anemia. Inoltre, si è osservato in parecchi la 
punteggiatura delle emazie, che in due casi 
era tanto marcata da far sospettare un’intossi¬ 
cazione da metalli pesanti. Mancavano gene¬ 
ralmente altri segni di disturbi dell’emopoie¬ 
si; soltanto una lieve policromato fi lia in qual¬ 
che caso ed, occasionalmente, la presenza di 
riormoblasti. In un caso, eritroblastosi nel mi¬ 
dollo sternale, in cui era anche dimostrabile 
una lieve osteoporosi, con diminuita densità 
ròntgeneologica, con coitecela ossea assotti¬ 
gliata. 

La poichilocilosi era più marcata nei pre¬ 
parati a fresco che in quelli fissati; in qualche 
caso, erano assai numerose le forme bizzarre 
descritte da Cooley, dette « a bersaglio » (tar¬ 
get), per la presenza di un cerchio contenente 
emoglobina nel centro di un corpuscolo anu¬ 
lare pallido. 

Altra caratteristica di questi sangui era la 
notevole resistenza delle emazie agli effetti del¬ 
le soluzioni saline ipotoniche. TI liquido so¬ 
prastante alle emazie non acquistava il colore 
rosso (indice dell'avvenuta emolisi) che quan¬ 
do si usava una soluzione al 0,36-0,30 %, men¬ 
tre con il sangue normale si ha già alla con¬ 
centrazione a 0,-12 %. 

Il volume totale delle emazie ed il contenu¬ 
to emoglobinico del sangue erano poco o pun¬ 
to al disotto del normale; il numero delle ema¬ 
zie normale od anche elevato (in un caso di 
milioni 6.43 con g. 10,3 di emoglobina. Tale 
reperto di eritrocitosi è interessante, perchè 
può rappresentare il tentativo da parte del mi¬ 
dollo osseo di compensare la formazione di 

• *■ , 

emazie difettose, producendone un maggior 
ri liniero. 

Si riscontrarono inoltre, in vari dei casi esa¬ 


minali splenomegalie, lieve ittero ed urobilinu- 
ria; non si potè scoprire nessun agente eziolo¬ 
gico; la terapia con ferro fu inefficace in due 
dei 3 casi trattati.- 

Il complesso dei casi cosi studiati assom¬ 
ma a 14, appartenenti come si è detto a tre 
famiglie, di 2-3 generazioni: tutti avevano 
qualcuno dei segni citati di disturbi emopoie¬ 
tici, che erano molto marcati in otto. 

Tre sono i tipi morbosi a cui si possono ri¬ 
ferite i disturbi emopoietici osservati: l'ittero 
emolitico familiare, l’anemia a cellule falcate 
e l’anemia eritroblastica di Cooley. Le mag¬ 
giori rassomiglianze sono per quest’ultima ma¬ 
lattia, la quale differisce però per i caratteri 
seguenti, che mancavano nei jxazienti esami¬ 
nati: colpisce i bambini, con una forma di 
anemia grave e generalmente fatale; vi è co¬ 
mune la leucocitosi e vi sono modificazioni 


caratteristiche delle ossa e generalmente l’a¬ 
spetto mongoloide. Si deve però ammettere 
che esistono vari gradi della malattia di Coo- 
ley e che, quindi, il paziente può sopravvive¬ 
re, presentando dei segni meno marcati. 


I casi osservali sarebbero una forma beni¬ 
gna o latente della malattia di Cooley e tale 
ipotesi sarebbe suffragata dal fatto che re¬ 
centemente, da parte specialmente di autori 
greci sono stali riferiti dei casi familiari so¬ 
pravvissuti nelTadolescenza e nell’età adulta, 
sicché si devono ammettere dei gradi, che ar¬ 
rivano fino alle condizioni di benignità tro¬ 
vate nei pazienti degli AA. 

.Sembra probabile che, al pari kleU iltero 
emolitico familiare e dell’anemia a cellule fal¬ 
cale, i disturbi emopoietici dei casi degli AA. 
come anche nella malattia di Cooley siano in 
rapporto con un difetto ereditario nella for¬ 
mazione delle emazie. Le caratteristiche mor¬ 
fologiche di queste fanno pensare che tale difet¬ 
to consista soprai lutto nella formazione di una 
adeguata e forse anche eccessiva membrana, 
ma con poca sostanza corpuscolare. Sebbene 
il diametro delle emazie non fosse molto ri¬ 
dotto, nel complesso esse apparivano piccole 
e sottili. Nei preparati colorati, si mostravano 
pallide ed anulari, deformate e dall’apparen¬ 
za a bersaglio. Recenti osservazioni tendono a 
dimostrare che queste ultime forme nei pre¬ 
parali colorati provengono da quelle che in 
quelli a fresco hanno un’apparenza a scodella 
e sarebbero da attribuirsi a ripiegamento del¬ 
la membrana. Si sarebbe anche osservata una 
correlazione fra la presenza di tali emazie a 
bersaglio e l’aumento di resistenza all’azione 
emolitica della soluzione salina ipotonica. 

L’aumento di resistenza delle emazie viene 
spiegato ammettendo che una cellula sottile è 
simile ad una vescica afflosciata e quasi vuo¬ 
ta; man mano che del liquido vi penetra, essa 
si distende, ma non si ha aumento di tensio¬ 
ne della cellula fino a che non raggiunge lo 
stato di sfera. 

Altre caratteristiche del disturbo emopoie¬ 
tico possono venire spiegate ammettendo che 
vi sia il tentativo di compensare la difettosa 
formazione cellulare. Si producono perciò 
molte cellule (eritrocitosi), compaiono delle 
cellule immature (punteggiatura, policroma- 
tofilia, eritroblastosi), il midollo osseo diventa 
iperattivo (eritroblastosi) e si ha osteoporosi 
(riconoscibile ai raggi X) e splenomegalia. La 
bilirubinemia e Turobilinuria non sono spie¬ 
gabili; non è forse senza importanza il reper¬ 
to, in vari membri delle famiglie studiate, di 
emazie scure simili ai fragili sferociti dell it- 
lero emolitico. 

La causa del difetto è oscura. Whipple e 
Bradford ritengono che la « malattia mediter¬ 
ranea » sia un disturbo metabolico od una ma¬ 
lattia da deficienza, che determina un distur¬ 
bo dell’eritropoiesi ed un deficiente sviliippo 
delle ossa e del corpo, con deposizione di pig¬ 
mento nei tessuti. Altri pensano a disturbi en¬ 
docrini, ma nulla finora è da considerarsi di¬ 
mostrato. 

fil 
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JLo stato attuale della porpora tromboci- 
topeuica con speciale riguardo alla dia¬ 
gnosi e alla cura. 

(B. K. Wiseman, C. A. Do vn € S. J. «Wilson. 
'I he Journ. oj thè Amel ie. Medie. /ìssoc., 6 
luglio 1940). 

Denys fu il primo che nel 1887 notò che la 
porpora di Werlhof è caratterizzata da una di¬ 
minuzione delle piastrine. Da allora si comin¬ 
ciarono a dividere le porpore-in trombocito- 
peni eh e e non trombocitopeniche. Le trombo- 
c il open ielle furono divise a loro volta in due 
gruppi: idiopatiche e sintomatiche. 

Nelle forme idiopatiche l’intervento chirur¬ 
gico può spesso salvare la vita al malato, men¬ 
ile nelle sintomatiche la cura è medica. L’in¬ 
vertire questi principi terapeutici fondamen¬ 
tali può provocare un disastro per il malato. 

Gli AA. si occupano in questo articolo solo 
delle forme idiopatiche o essenziali. - 


Patogenesi. 


1. Meccanismo della tendenza alle emorra- 
( jle. La sola alterazione ematologica che si 
i iscontra in queste forme di porpora è la di¬ 
minuzione del numero delle piastrine. Poiché 
è accertata 1 importanza delle piastrine 1 sul 
meccanismo di produzione del coagulo, può 
sembrare mollo semplice spiegare la patoge¬ 
nesi del sanguinamelo. Ma il comportamento 
dd numero delle piastrine dopo la splenecto- 
mia indica che il meccanismo è più comples¬ 
so di quel che sembra, perchè sebbene le pia¬ 
gli ine possano ridursi di numero dopo un certo 
tempo, le manifestazioni cliniche della malat¬ 
tia-non ricompaiono più. 

L ipotesi che oltre alla trombocitopenia ci 
sia anche una modificazione della permeabi¬ 
lità vasale non è stala confermata da ricerche 
sperimentali. Certamente l’alterazione della 
peimeabilità vasale può dare le emorragie, ma 
nella porpora non sono stale dimostrate alte- 
la zio ni. Si deve però pensare ad una vulnera¬ 
bilità vasale. 


La maggioranza (ma non tutti) dei malati di 
porpora ha un tempo di emorragia prolungato 
e questo, secondo alcuni, dipende da altera¬ 
zioni dell’endotelio vasale. 

C’è anche scarsa retrattilità del coagulo. 

2) Meccanismo della trombocitopenia. — Si 
deve cercare nella milza e nel midollo osseo. 
Che la milza abbia importanza non c’è dub¬ 
bio, specialmente dopo il risultato terapeutico 
ottenuto colla splenectomia. Però come la mil¬ 
za agisca è poco chiaro anche perché non è 
facile dimostrare nella milza asportata seque¬ 
stri e fagocitosi di piastrine. Le ricerche fatte 
« olla tecnica sopravitale ha provato la speci¬ 
ficità dell’attività fagocitici dei plasmatoci!i 
splcnici. La lisi delle piastrine si ritiene un 
compito normale della milza. La conta delle 


piastrine latta al momento deH inlervento ha 
dimostrato che il contenuto in piastrine è mi¬ 
nore nella vena splenica e maggiore nell’ar¬ 
teria. 

Bimane da' spiegare com’è che il numero 
delle piastrine, che aumenta dopo la splenecto- 
mia, ritorna poi a cifre a volle- bassissime (a 
volte anche con ricomparsa della diatesi emor¬ 
ragica). Ina spiegazione ragionevole, ma in¬ 
sili licienle è che si abbia un'ipertrofia dei tes¬ 
suti splenici accessori con iperplasia plasma- 
toeilica oppure che i macrofagi del sistema 
reticolo endolcliale nell’assumere la funzione 
della milza ne prendono anche l’iperattivilà 
patologica di distruzione delle piastrine. 

Secondo Frank la milza deprimerebbe, coli 
un meccanismo simile a quello degli ormoni, 
i megalariociii del midollo osseo, donde trom¬ 
bocitopenia. 

Gli AA. non hanno potuto confermare nelle 
loro ricerche resistenza di una sostanza « irom- 
bocilopen » nella milza, che riduce il numero 
delle piastrine. 

Nessuna alterazione del midollo osseo fu tro¬ 
vata che possa giustificare la trombocitopenia 
di origine midollare. 

11 rapporto fra condizioni allergiche e trom¬ 
bocitopenia è certo in alcuni casi; ma questi 
casi sono di porpora sintomatica, non essen¬ 
ziale. 

Anatomia patologica. 

La sola modificazione costante è la presen¬ 
za di emorragie diffuse macro e microscopi¬ 
che. La maggior parte degli osservatori ha 
trovato normale il midollo osseo. La milza ap¬ 
pare normale, solo qualche Nolta è lievemente 
ingrossata. Ogni caso in cui la milza (è tanto 
ingrossata da essere palpabile appartiene alle 
forme di porpora sintomatica. 


Frequenza. 

La porpora è più frequente nelle donne che 
negli uomini. Può comparire a tutte le età e 
in tutte le razze, ma è più frequente nei gio¬ 
vani. La malattia è a volte congenita; ma il 
problema dell’eredità merita ulteriori inda¬ 
da gi ni. 

Ematologia. 

La notevole trombocitopenia è il solo reper¬ 
to costante. Il tempo di sanguinamene è a 
volte aumentato, ma può anche essere norma¬ 
le. Il tempo di coagulazione è normale, ma 
abitualmente non si retrae. I globuli bianchi 
sono in numero normale o lievemente aumen¬ 
talo in rapporto colla gravità e col tempo tra¬ 
scorso dall’emorragia. La prova del laccio è 
abitualmente positiva. 

Non c’è nulla di anormale nel midollo os¬ 
seo all'infuori di quello che può dipendere dal¬ 
l’abbondanza dell'emorragia. Nei casi degli 
AA. i megacariociti non sono mai diminuiti 
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di numero o alterali qualitativamente, invece 
spesso sono aumentali. 

Diagnosi differenziai,e. 

La diagnosi è qualche volta difficile. Ele¬ 
menti essenziali sono: la spontaneità della por¬ 
pora oppure spontanea emorragia delle mu¬ 
coso (o i due falli associati), il tempo di coa¬ 
gulazione normale, anemia proporzionale alla 
perdita di sangue, assenza di elementi pato¬ 
logici del sangue o del midollo osseo, non 
ingestione di medicamenti capaci di produrre 
tronibocitopenia, non apprezzabile splenome¬ 
ga lia nè ipertrofia dei infatici. 

Decorso. 

Esso è per lo più caratterizzato da alterna¬ 
tive di remissioni ed esacerbazioni, senza una 
regola costante nè nel ritmo delle esacerbazioni 
nè nel numero. Alcuni credono di essere gua¬ 
riti da anni quando hanno nuove manifesta¬ 
zioni. Il Winlrobè vide in un caso comparire 
il secondo episodio a distanza di ventisei anni 
dal primo. 

Cura. 

Cura medica. — La roentgenterapia ha dato 
risultati favorevoli ad alcuni, sfavorevoli ad al¬ 
tri. Gli AA. per esperienza loro la ritengono 
inutile. Inefficaci pure sono i raggi ulLi)ivio- 
letti. 

Il veleno di serpente ha dato miglioramento 
in ventidue casi su trentaquattio curali dal 
Kosenthal. Esso è usalo da Peck e Rosenlhal a 
scopo prognostico: nei malati curati col ve¬ 
leno di serpente in cui si iniettano intraicute 
0.1-0,2 cc. di soluzione del veleno n 11'1:3000 
(on 'reazione positiva e nei quali la reazione 
diventa negativa dopo una cura dello stesso ve¬ 
leno, si può prognosticale un buon esito dal¬ 
l’intervento chirurgico. Questo metodo progno¬ 
stico merita di essere meglio studiato. 

L’estratto paratiroideo, associato al gioco¬ 
liate di calcio, ha dato buoni risultati a- Lo- 
wenburg e Giusburg, mentre gli AA. non ne 
hanno avuti, come non ne hanno avuti dalle 
diete di eliminazione proposte da Madison e 
Squier. 

La trasfusione di sangue non dà una sosti¬ 
tuzione delle piastrine; però giova per lane- 
mia post-emorragica e, in qualche caso, ar- 
lesta E emorragia. Comunque è utile nel pre¬ 
parare il malato all operazione. Va falla a dosi 
generose, cioè non meno di 500 cc. per gli 
adulti. 

Risultati incerti si hanno da vari altri ri¬ 
medi: proteine eterogenee, calcio, adrenalina, 
viosterolo, acido ascorbico, ormone tireoiropo. 

Cura chirurgica. — La splenectomia è segui¬ 
la da un aumento delle piasti ine e dalla ces¬ 
sazione delEemorragia (aumento delle piastri¬ 
ne si ha però sempre dopo qualsiasi intervento 
chirurgico. V. d. /?.). L’intervento è indicato 


quando le emorragie durano più di una setti¬ 
mana o persistono dopo varie trasfusioni, o 
quando la trasfusione è impraticabile per i 
casi cronici. Nei casi acuti c’è l’indicazione 
quando l’emorragia non cessa subito doto la 
trasfusione. 

La spleneclomia è controindicala nei casi 
di diagnosi dubbia, nei casi dipendenti da 
medicamenti, nei casi comparsi durante o su¬ 
bito dopo una malattia infettiva, nei casi in 
cui il midollo osseo ha scarsi megacariocili. 

La legatura dell’arteria splenica non è con¬ 
sigliabile nella porpora anche perchè in questa 
malattia la milza è generalmente piccola e 
senza aderenze quindi molto facilmente aspor¬ 
tabile. 

Prognosi. 

Varia da clinica a clinica, (ili AA., su 9 am¬ 
malati in cui si lece la splenectomia, ne hanno 
veduti Sopravvivere 8, che da cinqule anni 
stanno bene. Secondo l’esperienza di Giffin la 
mortalità operatoria non deve superare il 5%. 
Nel 30% degli operati ci sono recidive, mentre 
queste compaiono nel 70 % dei non operati. 

L. 

Patogenesi delle emorragie negli itterici» 

(A. A. Baserga e B. Rovatti. Iiaemaiologica, 

fasci. VII, 1940). 

Le emorragie degli itterici hanno avute varie 
interpretazioni palogenetiche; si è invocata la 
deficienza di fibrinogeno, ma negli ultimi 
tempi questa ipotesi è stata scossa essendosi 
rimessa in discussione tutta la teoria della ge¬ 
nesi epatica delle proteine ematiche. In gene¬ 
rale gli AA. che hanno studiato il contenuto 
di fibi biogeno del sangue nelle varie epatopa¬ 
tie, lo hanno trovalo diminuito, ma recente¬ 
mente (1930) il Wuhrman affermava che al¬ 
meno nell ittero da stasi il contenuto di fibri¬ 
nogeno risulta normale o anche leggermente 
aumentato. Pure abbandonate sono le teorie 
che chiamavano in causa gli ioni di calcio (va¬ 
riazioni della calcemia negli Uteri) e la ridu¬ 
zione quantitativa delle piastrine del sangue. 

Gli A A. hanno voluto compiere osservazioni 
ni sperimentali per poter apprezzare il tem¬ 
po di protiombina nella coagulazione del san¬ 
gue. Le loro osservazioni hanno dimostrato 
che nell’insufficienza epatica, e particolarmen¬ 
te nell ittero da ostruzione delle vie biliari, vi 
è un notevole aumento del tempo di protrom¬ 
bina, o in altri termini il tasso di protrombi¬ 
na ,è da considerare molto abbassato (in rap¬ 
porto alla curva riportata per il normale). 

Più tardi l’osservazione di vari sperimenta¬ 
tori è stata richiamta sull’importanza della vi¬ 
tamina K nella coagulazione sanguigna, e si 
è pòi visio (he la sindrome emorragica del- 
l’iItero dei neonati (e forme analoghe) è le¬ 
gata anch’essa ad una deficienza di vitamina 
K. Su quest’ordine di fatti i due autori hanno 
raccolto osservazioni cliniche dalle quali re- 
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stere))he confermalo che negli Uteri da occlu¬ 
sione: 1) esiste una notevole deficienza del tas¬ 
so di protrombina; 2) questo tasso si rialza in 
maniera specifica dopo somministrazione di 
2-metil-l ,4-nafloidrocliinone;. 3:) il .suddetto 
composto riporta in un periodo di tempo mol¬ 
lo breve tale tasso a valori assai vicini alla 
norma o addirittura normali. 

Si tratterebbe dunque negli Uteri da occlu¬ 
sione di un deficit di protrombina da avitami¬ 
nosi K. secondaria al mancato assorbimento 
della vitamina stessa in seguito all’assenza del¬ 
la bile nell’intestino. 

Sono da farsi però delle riserve a questa spie¬ 
gazione in quanto dal momento che in pato¬ 
logia umana è difficile riscontrare casi puri di 
iItero da occlusione senza danno del parenchi¬ 
ma, è problematico stabilire caso per caso fino 
a che punto Jo stato di avitaminosi K sia da 
solo il responsabile della tendenza emorragica. 
Anche più oscuro poi è il problema dei rap¬ 
porti vitamina K e protrombina, cioè del 
come i nuclei naftochinonici siano necessari 
per la fonia/ione della protrombina; gli AA. 
accennano all’ipotesi che la vitamina K possa 
essere in qualche modo essenziale per l’oppor¬ 
tuno funzionamento dei tessuti connessi alla 
fabbricazione della protrombina, tra i quali 
è dai più ritenuto il parenchima epatico. 


Aspetti anatoino-funzionali del midollo os¬ 
seo nelle anemie tubercolari. 

(G. Lanza. Ardi. IL , Anatomia e Ist. Patolo¬ 
gica, settembre 1940). 

hi 28 tubercolosi, i (juali presentavano segni 
notevoli di anemia, l'A. ha studiato il midollo 
osseo. Si trattava di pazienti ricoverati in par¬ 
te nel Sanatorio* antitubercolare Ferrarono di 
Catania e in parte nel Reparto Tisialrico del- 
1 Ospedale Maggiore di Milano i quali presen¬ 
tavano -.segni di anemia più o meno pronun¬ 
ciala. Lo studio del midollo osseo si effettuò 
con puntura sternale. 

L’A. premette alcune notizie sulle sindromi 
anemiche nel corso delle malattie tubercolari; 
si sa che questa eventualità non è rara, spe¬ 
cialmente grave e frequente è l’anemia nelle lo- 
calizzaztioni intestinali specifiche, Pia anche 
nelle forme essudative polmonari l’anemia è 
comune. Questa anemia viene generalmente de¬ 
scritta coii.e una anemia ipocromica normo- 
citica o microcitica, ma altri avrebbero osser¬ 
vato' che il valore globulare nelle anemie dei 
tubercolotici si mantiene per lo più attorno 
alle unità e talora persino lo supera, e che la 
formula eritrocilometrica mostra spesso una 
tendenza all'aumento del diametro medio on¬ 
de l’anemia tubercolare si distinguerebbe dal¬ 
le comuni anemie secondarie delle- malattie 
tossinfettive. 

Quanto alla patogenesi, quando l’anemia tu¬ 
bercolare non è in dipendenza con fenomeni 
emorragici, si attribuisce a fatti di iperemolisi. 


Fino, ad oggi le ricerche sul comportamento 
del midollo osseo nelle anemie tubercolari 
sono siale piuttosto scarse e i loro risultali 
contraddittori; mentre alcuni hanno notato 
spesso una reazione eritroblastica più o meno 
cospicua, alili hanno messo in evidenza la ri¬ 
duzione della quota eritroblastica pensando 
Piuttosto ad una insufficienza anatomica di ge¬ 
nesi tossinfettiva. Per questa ragione FA. ha 
voluto portare un suo contributo alla patoge¬ 
nesi ancora oscura dell’anemia tubercolare con 
lo studio del midollo osseo dei tubercolotici. 

Nel complesso lo studio dell’A. ha rilevalo 
che le forme di anemia tubercolare nei loro 
Primi stadi non appartengono, dal punto di v i¬ 
sta anatorno-patologico, alle anemie ipoplasti- 
che, anzi il tessuto eritropoietico appare spes¬ 
so più ricco di cellule che nei casi normajli. 

I reperti fondamentali nell’esame del midollo- 
sono rappiesentati da fatti degenerativi a cari¬ 
co degli elementi mieloidi compresi gli eritro¬ 
blasti; inoltre si ha iperplasia del S.R.I. che è 
rilevato specialmente dalFaumenlo delle pla- 
smacellule e dalla presenza di elementi reti¬ 
colari in evoluzione plasmocitaria c in atti vi¬ 
ta, macrofagi ca, dalla deviazione funzionale de¬ 
gli elementi mesenchimo-isliocitari e spesso an¬ 
che dalle turbe delle funzioni cellulari degli 
eritroblasti specie a carico del processo 1 di ma¬ 
turazione. Nella genesi delle dette alterazioni 
si devono tener presenti fattori di ordine tos¬ 
sico (mielotossicosi tubercolare) di ordine ca- 
renzia le (specialmente croniogena) e forse an¬ 
che fattole mieloregolaloie (ipe-rsplenismo). 

In conclusione l’anemia tubercolare ha una 
patogenesi assai complessa, nella quale, oltre ai 
noti fattori periferici come perdite di sangue, 
iperemolisi, emotossicosi, si devono tener pre¬ 
senti i fattori centrali o midollari che possono 
avere un’importanza fondamentale; essi sono 
rappresentati, dalla mielotossicosi tubercolare 
cronica, dalla iperaltività e deviazione funzio¬ 
nale del S.R.I. midollare e dalle turbe del 
processo di maturazione degli eritroblasti (a- 
slenia citoevolutiva). Solo negli ultimi stadi 
della malattia e probabilmente ih soggetti che 
già vi sono predisposti costituzionalmente tal¬ 
volta si può rilevare una vera insufficienza a- 
nalomica del tessuto eritropoietico. Ca. 
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NOTIZIE BIBLIOGRAFICHE 

Uffreduzzi 0., Teneff S., Chinirgia di guerra . 

Voi. di pagg. 1271. U.T.E.T. ed., 1910. 

QucsLo volume di chirurgia di guerra, dovuto 
alla penna del clinico chirurgo di Torino e del 
suo allievo Tene!!, è stalo presentato al lettore 
medico italiano in un momento del tutto fa¬ 
vorevole, mentre la Patria stava per chiamare 
alle armi i suoi figli e molti medici già vesti¬ 
vano il grigio-verde. Perciò come non mai era 
necessario che venisse colmalo cpiesto vuoto 
della letteratura medica italiana, alla quale 
mancava un trattato organico che raccogliesse 
l’esperienza nostra e degli alili sui vari pon¬ 
derosi problemi che il medico deve affrontare 
e risolvere in guerra. 

La Utet ha dato alle stampe con la consueta 
proprietà il volume per il quale forse si po¬ 
tevi studiare un altro formato e caratteri più 
piccoli che riducessero la mole del libro. Esso 
deve logicamente accompagnare il medico 
combattente e trovare quindi posto nel breve 
tirannico spazio delle due cassette militari. Per 
una personale e attuale esperienza penso che il 
trattato, diviso in tre volumetti, stampato su 
carta mollo sottile, con le illustrazioni fuori 
lesto, avrebbe soddisfatto maggiormente le 
esigenze del lettore, che lo deve consultare in 
così varie condizioni di tempo e di luogo. 

1 problemi sanitari (e più specialmente quel¬ 
li chirurgici) sono, per un esercito operante, di 
così fondamentale importanza che solamente 
chi ha vissuto da medico nel clima ardente di 
una campagna bellica può comprenderli e va¬ 
lutarli in pieno. Inoltre il genio della guerra è 
vario e mutevole e i fatti smentiscono troppo 
spesso tutte le previsioni, per cui nella parola 
imprevisto crediamo possano essere riassunte 
tulle le questioni relative alla medicina ca¬ 
strense; la quale quindi ha dei caratteri pecu¬ 
liari suoi propri che devono essere conosciuti 
del medico, perchè la sua opera possa essere 
veramente proficua. 

j\ella introduzione al trattato Uffreduzzi e- 
spone, in un quadro generale tutti gli elementi 
che l’esperienza dei passali conflitti, ma specie 
dei recenti, ha dimostrato, attraverso errori di 
ogni genere, essere le linee direttrici per lo svol¬ 
gimento di una sana opera chirurgica: quale 
deve essere il personale, il materiale, quale sia¬ 
no le difficoltà per la installazione e il funzio¬ 
namento di una formazione chirurgica avan¬ 
zala.. E afferma che i mutati mezzi di offesa, 
come l’impiego dell’aviazione in grandi masse 
in particolare, daranno una fisionomia specia¬ 
le ai feriti di questo conflitto, aumentando 
grandemente il numero delle ferite esplosive, 
le quali sono difficilmente curabili nelle for¬ 
mazioni sanitarie di prima linea. L'esercito Te¬ 
desco ha risolto in parte il problema nella bat¬ 
taglia di E rancia impiegando su larga scala gli 


aerei per il trasporto dei feriti gravi, i quali 
venivano così smistati direttamente nei grandi 
ospedali delle lontane retrovie. 

Le generalità sull’organizzazione sanitaria in 
guerra (giustamente per più ampi dettagli si 
rimanda al volume del Manganalo), sull’orga¬ 
nizzazione e sulle attività chirurgiche (am¬ 
bienti, strumentario, personale, metodo di nar¬ 
cosi e anestesia, di medicazione e bendaggio) 
sui proiettili e la loro azione, vengono svilup¬ 
pate nei particolari che riguardano le speciali 
condizioni in cui viene a trovarsi il chirurgo 
in guerra. Il primo trattamento delle ferite 
d’arma da fuoco (in rapporto alle emorragie e 
ai la I ras fusione di sangue), la frequenza, mi¬ 
grazione c localizzazione dei proiettili ritenuti, 
nonché le complicazioni infettive delle ferite, 
vengono esposti in un ampia stesura. Questi 
capitoli sono una fatica particolare di Teneff il 
quale poi dedica ampio spazio alla legatura dei 
vasi sanguigni, alle resezioni, artrotomie e pun¬ 
ture delle* articolazioni, alle amputazioni e di¬ 
sarticolazioni, ai monconi d’amputazione e alle 
protesi. 

Un’argamento, certo fra i più importanti 
della chirurgia di guerra, è quello delle frattu¬ 
re per la gravila di queste ferite e per le ditii- 
coltà della cura; come questo argomento, così 
le ferite d’arma da fuoco delle articolazioni, 
dei vasi sanguigni, dei nervi periferici, con i 
loro postumi, vengono esposti in capitoli or¬ 
ganici nei quali si parla della frequenza, etio- 
logia, anatomia patologica, sintomatologia, 
diagnosi, trattamento, prognosi ed esiti con 
indicazioni sul trasporto e la trasportabilità dei 
lei-iti. La guerra aerea e marittima hanno dei 
loro aspetti particolari, elio vengono trattati, 
nè mancano alcune notizie sugli aggressivi chi¬ 
mici c le lesioni termiche, elettriche e da cau¬ 
si icazione nei loro rapporti colla chirurgia. 

La parte speciale si apre con un capitolo su 
le ferite 'd’arma da fuoco del cranio e del cer¬ 
vello, della colonna vertebrale, capitoli che 
l'Uffreduzzi illustra magistralmente prima di 
quello riguardante l’addome, problema tutto¬ 
ra drammatico c sul quale neppure l’esperien¬ 
za della grande guerra, e di quella di Spagna, 
hanno portato progressi decisivi. Teneff de¬ 
scrive le ferite d’arma da fuoco della l’accia, 
del collo, del torace, del sistema uro-genitale, 
die gli arti. Ad ogni capitolo fa seguito 'un in¬ 
dice bibliografico molto accurato. 

Quest’opera è degna del momento e diffusa 
a larga cerchia di medici sarà certamente di 
grande utilità. Una annotazione ci permettiamo 
di fare : quando si ricorda che i Francesi e i 
Tedeschi ìanno organizzato delle equipes chi¬ 
rurgiche in guerra, prendendole così come e- 
rano nel lavoro del tempo di pace, si poteva 
non dimenticare quanto Paolucci ha fatto per 
primo durante la guerra in A. 0. Egli costituì 
quella che fu chiamata « Ambulanza Chirurgi- 
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Ca Speciale » « E » e (iella quale tacevano parte 
come ufficiali i suoi assistenti della Clinica 
Chirurgica di Bologna, e come soldati i suoi 
infermieri: esempio unico di una organizza¬ 
zione che in tutti i suoi elementi fu trasferita 
dalle attività chirurgiche di pace a quelle di 
guerra. 

Gli AA., che hanno ambedue una loro pre¬ 
ziosa esperienza personale di guerra, hanno 
compiuto un'opera che mancava e che eia ne¬ 
cessaria al medico italiano. 

Ben dan ni. 


CENNI BIBLIOGRAFICI (1 > 

G. A. Weltz. Magenpliysiologie fiir Roenle- 

genzweck. Thieme editore 1940, pag 76 12 

marchi. ’ 

L A. si è giovato del processo chimografico 
(legistrazione avanti alla fessura del movimen¬ 
to) per studiare alcuni problemi di fisiologia 
gastrica specialmente il tono e la peristalsi e 
il vuotamente dello stomaco. 

Questo nuovo metodo di studio del movi¬ 
mento per mezzo della chimografia volgariz¬ 
zata da Slumpf inette in evidenza alcuni dati 
interessanti di tisiologia radiologica gastrica. 

Milani. 

L Oddo. La mediatine d'urgence , 7 a ediz voi 

in-8* di pagg. 840. G. Doin e C, Paris, 1939*, 

Fr. 120. 

Il fatto che questo libro è giunte in pochi 
anni alla 7 a edizione sta chiaramente a dimo¬ 
strare quanto favore esso abbia incontrato fra 
i medici pratici. Fin dalla prima edizione in¬ 
latti scopo dell A. è stato quello di riunire in 
un libro che il medico potesse scorrere rapi¬ 
damente, portandolo eventualmente anche con 
se per consultarlo di caso in caso, i principali 
elementi della pratica medica d'urgenza gior¬ 
naliera. Sempre mantenendogli il carattere es¬ 
senzialmente clinico e pratico, l’A. ha ora ri- 
maneggiato completamente quest’opera, sia 

aggiungendovi i perfezionamenti che la tecni¬ 
ca e la terapia moderne hanno apportato, sia 
mettendo a punto alcune questioni che i con¬ 
cetti attuali permettono di vedere sotto aspetti 
diversi da quelli di una volta, quali l’asma, le 
insufficienze cardiache acute, l’angina di pet¬ 
to, 1 uremia, l’epilessia, l'isterismo, la gotta, 
ecc. Vi si trovano inoltre trattati, con lo stesso 
spirito, un certo numero di capitoli, di note 
e di tavole sinottiche nuove riguardanti affe¬ 
zioni mediche d'urgenza che non avevano tro¬ 
vato posto in questo libro fino ad ora come 
1 infarto del miocardio, gli incidenti del pneu- 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


ino torace terapeutici, il coma insulinico, le in¬ 
tossicazioni Barbituriche, ecc. 

Aggiornato in questo modo, sia il medico 

pratico che lo studente troveranno in questo 

hbro tutto ciò che ne ha fatto il successo. 

completato dalle cognizioni più moderne della 
scienza. 

A. P. 


F, Abderkalden. Lehrbuch der physiologischen 

Lhemie. VII edizione. Un voi. in-8° di 313 

pagg- con 39 ligg. IJrban e Schwarzenber 
berlin, 1940. Prezzo RM. 12. 


g, 


Il nome di Abderhalden è ben noto agli stu¬ 
diosi ed e di per sè slesso affidamento dell’alto 
valore scientifico del libro, a cui non è man- 
cato il favore avendo raggiunto ora la settima 
edizione. In confronto delle precedenti, que- 
sla sì presenta snellita, avendovi tralasciata la 
bibliografia (che aveva raggiunto proporzioni 
molte notevoli ed ingombranti) e molte nozio¬ 
ni generali di fisica, chimica e chimica fisica, 
die si debbono considerare come patrimonio 
comune dello studioso. Notevoli e numerose le 
aggiunte e gli aggiornamenti, tanto necessari 

in questa branca di scienza in continua e ma- 
ravighosa evoluzione. 

La materia vi è svolta sotto forma di 28 le¬ 
zioni. Nella prima ci si offre un vasto sguardo 
sul campo della chimica fisiologica, in cui fra 
1 altro 1 A. mette in guardia contro i troppo 
annoili sperimentatori che, dall’esperienza in 
una provetta o sul muscolo isolato di rana 
vorrebbero concludere per i processi che si 
compiono nell’organismo. Sono poi conside¬ 
rati i principi alimentari (lipidi, glucidi, pro¬ 
lidi) con tutte le loro trasformazioni nell’or- 
gamsmo, le vitamine, i fermenti i principi 
inorganici, i minerali, il ricambio materiale 

ed eneigetico, il (ulto esposto con magistra¬ 
le chiarezza. 



II. Hirszfeld. Importanza dalla costituzione 
nelle malattie infettive dei bambini, voi. di 
pagg. 150. Edit. Masson e €., 1939. 

In clinica si intende per costituzione il com¬ 
plesso delle reattività particolari agli stimoli 
dello sviluppo, endogeni, e a diversi stimoli 
esogeni inevitabili quali luce, calore, alimen¬ 
ti, ecc. Tra questi fattori esogeni è impor¬ 
tante il contatto con i batteri diffusi nell’am¬ 
biente. Oltreché dalla virulenza e massa dei 
batteri infettanti, dipende infatti dalla costi¬ 
tuzione il risultalo di malattia o di « infezione 
inapparente » con le relative importanti mo 
di Reazioni immunitarie, e la entità ed effi¬ 
cienza di tali modificazioni. In diversi capi¬ 
toli sono trattate le differenze immunologicbe 
nei due sessi, nelle differenti età, e a seconda 
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dei vari gruppi sanguigni; l’A. cerca anche di 
identificare più esattamente le modalità della 
eredità iinmunologiea e la localizzazione dei 
rispettivi « geni ». Così sembra che la sensi¬ 
bilità alla difterite e alla scarlattina (e proba¬ 
bilmente alle malattie infettive in genere) si 
erediti come una proprietà recessiva, la im¬ 
munità invece come una proprietà dominante. 

P. 

Pi, Arwed Pfeifer. Die anciioarchiteldonische 
areale Gliederung der Grosshirnriiide. Edi¬ 
tore Thicme, Lipsia. Prezzo RM. 38. 

È uno studio anatomico di grande interes¬ 
se, condotto con una tecnica rigorosa quanto 
delicata. L’A. è riuscito a rilevare la vascola¬ 
rizzazione più sottile delle circonvoluzioni ot¬ 
tenendo imagini precise che sono riprodotte 
nel libro con numerose nitide figure. 

Dai reperti morfologici e strutturali sono 
dedotte importanti deduzioni fisiopatologiche, 
che danno conto di molte manifestazioni cli¬ 
niche. Dr. 


Accademie, Società Mediche, Congressi 


R. Accademia Medica di Roma. 


Seduta ordinaria del 22 giugno 1940-XVIII 
Presiede il prof. R. Alessandri, presidente. 

Sostanze acceleratici nella produzione dei tumori sperimentali 
da benzopirene. 

Prof. G. Serono e dott.ssa R. Corderò di Monte- 
zemolo. — Gli 00. somministrando a ratti albini 
sostanze ad azione analgesica ed iniettandoli suc¬ 
cessivamente con piccole dosi di benzopirene ot¬ 
tengono una maggiore rapidità e frequenza nella 
comparsa di tumori sperimentali. 


Prime osservazioni di una speciale sindrome dolorosa articolare 
scapolo omerale in corso della malattia di Flajani-Basedow. 

Dott. F. Marconi. — LO. ha raccolto e descrit¬ 
to 13 casi di m. di Flajani-Basedow tutti presen¬ 
tanti una speciale sindrome dolorosa articolare 
scapolo-omerale, tireotossica, ad andamento pro¬ 
gressivo, con esito in contrattura. Di tale sindro¬ 
me morbosa l’O. descrive e discute l’etiopatoge- 
nesi, la sintomatologia clinica, i reperti radiolo¬ 
gici, la diagnosi, il decorso, gli esiti e la terapia. 

Il prof. Lucherini prospetta la possibilità di una 
origine primaria della sindrome dolorosa, che 
troverebbe la sua origine nelle stesse cause tos¬ 
siche della sindrome basedowiana. 

Il prof. Serono chiede se sono state praticate ri¬ 
cerche sul ricambio del calcio per una eventuale 
partecipazione paratiroidea. 

Risponde il dott. Marconi: al prof. Lucherini 
che non è necessaria una teoria quale l’O. si pro¬ 
spetta, tenendo conto dei risultati curativi che 
ha la strumectomia sul dolore; al prof. Serono 
•che nei suoi casi la calcemia era normale. 


Modificazioni elettrocardiografiche in corso e dopo somministra¬ 
zione di emetina. 

'Prof. T. Lucherini. — Nello studio di 12 casi 
LO. ha notato modificazioni del tracciato consi¬ 
stenti nell’appiattimento, difasicità, e inversione 
dell’onda T specie nella 4 a derivazione. La com¬ 
parsa è graduale, v’è accentuazione quando si in¬ 
sista nella sommistrazione del rimedio, scom¬ 
pare lentamente. Il metodo può costituire un 
utile mezzo per giudicare sulla tollerabilità del 
rimedio. 

Il prof. Giudiceandrea chiede se è stata misu¬ 
rata la pressione. 

Risponde il prof. Lucherini che è stata notata 
ipotensione. 

Osservazioni anatomo-patologiche in due casi di paralisi del plesso 
brachiale del neonato. 

Prof. A. Colarizi. — L’O. illustra dal lato cli¬ 
nico e anatomo-patologico due casi di paralisi bi¬ 
laterale del plesso brachiale in neonati. In uno 
di essi le lesioni più gravi (trauma in parto con 
presentazione podalica) furono' trovate a carico del¬ 
le radici spinali; nell’altro caso (trauma in parto 
con presentazione di vertice) coesisteva un ema¬ 
torachide, che provocò la morte per compressione 
bulbare. Si diffonde sua patogenesi, prognosi e 
cura. 

Il prof. Tancredi ricorda i risultati degli studi 
della Scuola di Roma che facevano intravedere le 
alterazioni dimostrate dal Colarizi. L’O. racco¬ 
manda che i pazienti siano affidati precocemente 
all’ortopedico per una esatta diagnosi, e curati 
con l’applicazione di doccia immobilizzante, con 
fissazione dell’arto in abduzione rotazione, esterna 
nelle spalle, in flessione ad angolo retto nel go¬ 
mito, mano in supinazione. 

Fattori stimolanti di germogliamento delle spore di B. perfringene. 

Dott. G. Rita. — Il terreno di Klodnisky (agar 
1 % in brodo di carne) che non è utile per lo svi¬ 
luppo delle spore di perfringens, lò diventa con 
l’azione di fattori fisici (sabbia, cotone). Con ogni 
probabilità essi modificano la superficie al con¬ 
tatto, e i fattori chimici (acido ascorbico, glu- 
talione ecc., attivi riducenti) e i fattori alimen¬ 
tari. 


Sempre un particolare tipo di B. metadissenterico. 

Dott. G. Rita. — L O. descrive un tipo partico¬ 
lare di B. metadissenterico, isolalo a Roma, con 
caratteri intermedi tra il ceylonense B e il B ma- 
dampense. Uno studio sull’agglutinabilità di que¬ 
sti stipiti ha condotto l’O. ad ammettere che 
il soma di questi germi sia costituito da due fra¬ 
zioni autigeniche: una specifica chiamata a, l’al¬ 
tra in comune col B Ceylonense B, chiamata fi. 

Alla discussione prendono parte il socio prof. 
Puntoni e il prof. Babudieri ricordando le ana¬ 
logie col B. Tip hi e con le leptospire. 

Un caso di meningite pneumococcica guarito con la terapia sulla- 
midopiridinica. 

Dott. F. Marconi e dott. L. Scalfì. — Gli 00. 
hanno descritto un caso di meningite pneumococ¬ 
cica trattato con esito favorevole con terapia sul- 
famidopiridinica per os, per via endovenosa e per 
via endoracliidea. 

Il Segretario : T. Fontano. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

Uii caso di idrope-ascite ad andamento e durata 
eccezionali. 

Tale caso, ricoveralo nell’Ospedale di Lueo 
diretto dal prof. Giugni, viene riferito da E 

fc yRi/orma Medica, n. 33, agosto 
1940). Si tratta di un individuo che a 73 anni 
presenta un versamento ascitico, e dopo una 
prima paracentesi ne subisce altre 161, nel 
corso di 3 anni e 2 mesi, con una sottrazione 
regolare settimanale di 8-10 litri, che ha im¬ 
portato complessivamente a 1400 litri il liqui¬ 
do estratto. Tale quantità sarebbe ancora au¬ 
mentata se il p., ancora in discrete condizioni 
generali, non veniva a morte per una frattura 
del femore, consecutiva a caduta. Nell’anam¬ 
nesi era da notare un intervento operatorio 
sul fegato, subito 48 anni prima, che però non 
aveva menomamente influito poi sullo stato 

di salute del p., conservatosi ottimo fino a 73 
anni. 

La necroscopia eseguita dal prof. Businco, 
mise in evidenza un vasto focolaio fibro-scle- 
rolico che avendo per centro la cistifellea ade- 
iiva alla parete costale destra, ed era formato 
dall epiploon stirato in alto e aderente al pe¬ 
ritoneo parietale. 11 coledoco era enormemente 
dilatato; conteneva calcoli biliari, uno grosso 
quanto una noce; però il deflusso della bile 
atti ave rso la papilla del Vater non era ostaco¬ 
lato. 

Il dotto epatico destro presentava una serie 
di dilatazioni che si continuavano dentro il 
parenchima, e contenevano liquido biliare e 
calcoli di pigmento (pseudo-cisti biliari). 

Il fegato e la milza erano ingranditi e pre¬ 
sentavano fatti di sclerosi atrofica, non Laén- 
nechiana. 

La vena porta era costretta all’ilo da un 
cingolo cicatriziale, col lume assai ristretto, 
e alla sua bilorcazione la branca sinistra si 
perdevi in una placca fibrosa. 

L A. interpreta l’origine prima del versa¬ 
mento ascitico, con le accennate caratteristi¬ 
che, come conseguenza dell’intervento opera¬ 
torio risalente a 48 anni prima, che doveva 
aver modificato o alterato fin d’allora qualche 
via di scarico del sistema venoso portale, e 
soltanto in tarda età, per la diminuita vis a 
tergo, doveva poi far risentire i suoi effetti e 
le sue conseguenze. 

Ricordando alcune interessanti esperienze 
dei Perroncito sulla genesi dell’ascite, l’A. ri¬ 
tiene però che la pileflebite per sè, cioè il 
semplice ostacolo meccanico all’afflusso del 
sangue portale, non sia sufficiente a spiegare 
una produzione, specie così insistente e pro¬ 
tratta, di liquido ascitico, ma debba ammet¬ 
tersi 1 associazione di lesioni del parenchima 
epatico, con immissione in circolo di autoliz- 
70 ti epatici, i quali esplicherebbero una spe- 
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ciale azione sulla diapedesi dei capillari. In 
questo caso le dilatazioni del dotto epatico 
destro, con formazione di pseudo-cisti biliari 
intra-epatiche, che probabilmente erano di 
data relativamente recente, avrebbero contri¬ 
buito, unitamente alla stenosi della porta, al 
determinarsi del versamento ascitico. 

A. P. 

Assuefazione e adattamento nelle conseguenze 
di lesioni. 

M. Hackenbrocli (Meci Klin ., 16 e 23- ago¬ 
sto 191U) tratta Targomento specialmente dal 
punto di vista delle lesioni di guerra, ma evi¬ 
dentemente la portata della questione è molto 
più vasta, perchè comprende il campo degli in¬ 
fortuni sia del lavoro, sia stradali od altri, da 
cui si trascinano sempre spinose questioni. 
L assuefazione consiste nell’abituarsi passiva¬ 
mente ad un cambiamento di stato dell’onga- 
nismo determinalo da una lesione; l’adatta- 
mento è invece un fatto attivo del corp, una 
somma di processi di accomodamento in parte 
incoscienti, in parte coscienti. 

/ residui delle lesioni possono consistere in : 
1) difetti o perdita di sostanza, da cui deriva 
una modificazione della statica (perdila par¬ 
ziale o totale di masse di arti o sezioni di essi 
accorciamenti); 2) danni alla cinetica ed alla 
dinamica: atrofia, paralisi, contratture, irri¬ 
gidimento (muscolari ed articolari); 3) modi¬ 
ficazioni di direzione nelle linee portanti che, 
nel loro effetto, jxissono ugualmente determi¬ 
nale degli accorciamenti, ma che determinano 
anche disturbi dinamici muscolari (p. es., 
Tinsufficienza dei glutei nella coxa vara). 

In linea generale, il grado del possibile a- 
dattamento dipende : 1) dall’età e dalla perso¬ 
nalità del malato (con tutte le limitazioni psi¬ 
chiche e fisiche); 2) dal tipo della funzione da 
sostituire, cosa tanto più difficile quanto più 
complicata è la funzione stessa. La semplice 
funzione d’appoggio della gamba è la più fa¬ 
cile da pareggiare; l’adattamento a difetti di 
questa specie è sempre agevole ed ampio; in¬ 
vece la funzione del movimento della stessa 
gamba^ è già più difficile da completare ed an- 
< or più lo è all arto superiore, corrispondente¬ 
mente alla maggiore varietà ed ai gradi diver¬ 
si di funzione del braccio e della mano; 3) dal- 
1 apparato artro-muscolare interessato; l’adat- 
I a mento viene facilitato dalla molteplicità del¬ 
le articolazioni, come alla colonna vertebrale, 
o da un apparato muscolare molto suddiviso, 
come per esempio all’articolazione dell’anca e 
specialmente alla mano. 

Il raggiungimento del migliore stadio fina¬ 
le dopo una lesione è connesso con l’abbina¬ 
mento dell assuefazione e dell’adattamento. 
Dal punto di vista medico, vi sono molte pos¬ 
sibilità di favorire nel modo migliore e Luna 
e l’altro, sia con l’impedire lo stabilirsi di 
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processi di adattamento non convenienti, sia 
mediante interventi che favoriscono i processi 
di adattamento utili, sia mediante adatti eser¬ 
cizi. Finora tutte tre queste possibilità non 
sono state sufficientemente sfruttate, mentre 
è necessario farlo per diminuire le conseguen¬ 
ze di lesioni di guerra od altre. ftl. 

La cura conservativo-biologica dell’osteomieHte 
acuta. 

Nella Clinica chirurgica di Pisa, si segue 
il metodo astensionistico per la cura dell’osteo¬ 
mielite acuta, procedendo come segue. Come 
provvedimenti generali , : riposo assoluto in let¬ 
to, uso di rimedi sintomatici e, nel primo pe¬ 
riodo, di frequenti purganti, norme dietetiche. 
Provvedimenti locali: riposo della parte col¬ 
pita con applicazione di docce metalliche o di 
ferule ed applicazione di impacchi caldo-umi¬ 
di; questi si praticano mediante larghe pezze 
di garza, imbevute di soluzione fisiologica ed 
applicate sulla parte in modo da sopravanzare 
largamente la parte colpita; al di sopra, si ap¬ 
plica una tela impermeabile e poi del cotone 
asciutto; l’impacco si rinnova ogni 4 ore e vie¬ 
ne mantenuto caldo mediante termofori. 

Durante tale trattamento, le vaste raccolte 
purulente si evacuano spontaneamente me¬ 
diante fistolizzazione della cute, oppure si rias- 
sorbono; soltanto raramente è necessario inci¬ 
dere l’ascesso. In considerazione dei risultati 
ottenuti, il trattamento conservativo può es¬ 
sere prolungato, nella maggior parte dei casi, 
fino a guarigione clinica. 

L. Loi 0 Clinica chirurgica , luglio-agosto 
1940) ha seguilo radiologicamente l’evoluzione 
di 12 casi così trattati ed ha potuto mettere' in 
rilievo che la guarigione avviene attraverso ri- 
generazione dell’osso, con modiche alterazioni 
di morfologia o struttura della parte colpita. 
Si ha inoltre assenza di osteosclerosi e la cir¬ 
coscrizione del processo entro i limiti presen¬ 
tatisi fin dall’inizio. Non intervenendo così 
quei processi che portano alla formazione di 
grossi sequestri, si eliminano le cause della 
cronicizzazione della malattia. Nei 12 casi, os¬ 
servati, fu necessario l’intervento radicale in 
uno solo, mentre gli altri guarirono clinica- 
mente con il solo trattamento conservativo. 

fil. 

Geloni primaverili e geloni autunnali. 

Condizione essenziale per lo sviluppo di le¬ 
sioni da freddo è la presenza di anomalie del¬ 
l’irrorazione sanguigna periferica, quali si os¬ 
servano frequentemente negli individui stigma¬ 
tizzati vegetativamente, su uno sfondo di de¬ 
bolezza vasale primaria probabilmente in rap¬ 
porto con la costituzione. Come osserva E. 
Keining (Dennat. Wschr ., 1940, n. 110) i ge¬ 
loni non vanno considerati soltanto come di¬ 
sturbi invernali, osservandosi anche in altre 
stagioni, come in autunno od in primavera. 
Per la loro genesi, sono necessarie alcune de¬ 


terminate condizioni di tempo, che agiscono 
sopra un sistema vasale debole e turbato. 

I geloni autunnali si manifestano special- 
mente in donne grasse e ben nutrite, special¬ 
mente nelle benestanti rurali; quelli primave¬ 
rili colpiscono pure prevalentemente Cam¬ 
biente rurale, ma quasi esclusivamente il sesso 
maschile. 

Ancor più che i geloni autunnali, quelli 
primaverili, con la loro tipica localizzazione 
alle mani ed al dorso delle dita, nonché all'o¬ 
recchio, appaiono legati alla stagione e meri¬ 
tano particolare considerazione per l'analisi 
delle condizioni che li favoriscono, per la loro 
base patogenetica e la precisa definitizione. Si 
manifestano (in Germania) dalla metà di apri¬ 
le alla metà di maggio, quando si verificano le 
condizioni climatiche favorevoli. fU. 

LABORATORIO 

La reazioDe di Triboulet per la diagnosi precoce 

di tubercolosi intestinale ulcerosa. 

La tubercolosi intestinale nei tubercolotici 
polmonari è molto più frequente di quanto si 
sospetti generalmente: il 70-75 %, come risul¬ 
ta dalle autopsie. Talvolta, tale complicazione 
non è nemmeno sospettata, mentre essa con¬ 
ti ibuisce spesso all’esito infausto. I T n buon 
mezzo per la diagnosi precoce di essa può es¬ 
sere costituito dada reazione proposta da Tri¬ 
boulet e diversamente apprezzata secondo i 
vari ricercatori. 

Per la sua esecuzione, senza bisogno di pre¬ 
scrivere una dieta speciale come si fa per la 
ricerca del sangue occulto, si preleva dalle feci 
una massa del volume di una noce, la si stem¬ 
pera con acqua distillala e si filtra. A 3 cmc. 
del filtrato, in una provetta, si aggiungono 15 
cmc di acqua distillata e 15 gocce del rea¬ 
gente; si allestisce un’altra provetta consimile, 
ma senza reagente, come controllo. Nei casi 
positivi si forma, entro 5-15 ore un precipi¬ 
tato più o meno voluminoso, di colore bru¬ 
niccio. Il reagente è formato con : Sublimato 
corrosivo g. 3,5; Acido acetico 1; Acqua dist. 
q. b. per 400. 

J. Obstmayer (Med. Klin ., 23 agosto 1940} 
ha eseguito la reazione su 200 malati, control¬ 
lati poi all’autopsia. Ne risulta che tale rea¬ 
zione è in grado di scoprire la tubercolosi in¬ 
testinale ulcerosa concomitante alla tisi, con 
una probabilità dell’86 %; si deve però tener 
conto soltanto dei casi in cui il precipitato si 
forma entro 5 ore. Invece, il valore della rea¬ 
zione è limitato se il precipitato si forma en¬ 
tro 5-15 ore. La diagnosi è assicurata’ quando 
la reazione positiva entro 5 ore si ripete co¬ 
stantemente; soltanto si deve avere una certa 
cautela se coesistono amiloidosi generale, dia¬ 
bete mellito o polmonite. 

La reazione, però, non è specifica; la sua 
causa ed i processi chimici che si svolgono in 
essa non sono ancora chiariti. fil- 
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MEDICINA SCIENTIFICA 

Epatite cronica sperimentale (cirrosi) basata sul¬ 
l’infezione. 

L etiologia e la patogenesi della cirrosi epa¬ 
tica nell uomo sono stale oggetto di numerose 
investigazioni e molti tentativi sono stati fatti 
per provocare anche negli animali le stesse al¬ 
terazioni. 

T. T. Andersen e Tulinius ( Ada Meri. Scand., 
27 agosto 1940) si sono occupati solo delle cir¬ 
rosi di origine tossica o batterica. 

L’esperienza clinica circa gli effetti dell’al¬ 
cool sul fegato ha l'atto pensare che l’alcool 
tosse la causa della cirrosi epatica. Ma recenti 
ricerche pur affermando l’importanza dell ’al- 
< ool non lo considerano come agente tossico 
primitivamente attivo. * 

Coll alcool sperimentalmente vari ricercatori 
non riuscirono a riprodurre il quadro della cir¬ 
rosi ma solo una degenerazione grassa del fega¬ 
to. Solo in alcuni casi in cui le quantità di al¬ 
cool usate superavano di molto le dosi assor¬ 
bite dall uomo si ebbero alterazioni somiglian¬ 
ti alla cirrosi. 

La somministrazione di cloroformio provo¬ 
ca degenerazione e necrosi del fegato. La som¬ 
ministrazione prolungata di cloroformio e pa¬ 
raffina ha provocato cirrosi del fegato, come 
pure il tetra cloruro di carbonio, il fosforo in 
combinazione collalcool, il cloruro di manga¬ 
nese e il catrame. 

Meno netti furono i risultati sperimentali 
ottenuti con batteri o tossine. 

Gli AA. fecero degli esperimenti sui porci. 
Essi provocarono «epatite cronica in due ani¬ 
mali, uno nutrito con succo duodenale di un 
inalato di epatite acuta epidemica e uno con 
fegato di maiale affetto da ittero acuto. Essi 
ritengono che le modificazioni istologiche os¬ 
servate rappresentino il primo stadio di al¬ 
terazioni cirrotiche. L. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

L’abb. B. P., n. 8367, da M. chiede: 

1) Quando si pratica una cura antiluetica 
i|K)dermica con sali solubili di Bismuto, se, 
contemporaneamente si dà, per « os », Ioduro 
di Potassio, mi pare che, teoricamente, debba, 
|K?r doppia decomposizione, formarsi, nei tes¬ 
suti e specialmente nei Vasi, un'ioduro insolu¬ 
bile, che, soprattutto nei Capillari, può dar- 
luogo a coaguli, embolie, ecc. gravissime, in 
particolare, nel circolo cerebrale. 

2) Ora, se così fosse veramente, non sa¬ 
rebbe, mi sembra, consigliabile,, neppure, di 
dare ad un vecchio luetico, con forme tardi¬ 
ve, del quale l'intestino fosse intollerante per 
1 ioduro di Potassio, provocante di Enterite o 
Diarrea, di dare, ripeto, per os, il Sottonitrato 
di Bismuto, quando l’ioduro fosse stato assor¬ 
bito, giacche, essendo la sua insolubilità non 
assolutissima, la piccola, anzi minima, quan¬ 
tità entrata in circolo di esso, potrebbe col- 
1 ioduro circolante, formare un sale insolubile 


di Potassio, capace di danneggiare sebbene in 
questo caso, la quantità di sale precipitato sa¬ 
rebbe minima e, forse, trascurabile per gli ef¬ 
fetti nocivi. 

3) Si potrebbe però, nel caso suddetto del 
vecchio, ricorrere come curativo deH’Enterite 
da .Ioduro, alla somministrazione simultanea 
coll Joduro, di piccole dosi di oppio, per os. 
Uno o due centigrammi prò die? Sarebbe an¬ 
che, così pericoloso? 

Risposta : 

1) Dando sali solubili di bismuto contempo¬ 
raneamente' a ioduro di potassio si forma vera¬ 
mente per doppia decomposizione uno ioduro 
che è insolubite nell'acqua ma solubile in un 
eccesso di ioduro di potassio. Di fatto alternan¬ 
do cure bismutiche con cura di ioduro di po¬ 
tassio, in modo che, per la non completa eli¬ 
minazione di bismuto, si forma come se detto 
uno ioduro di bismuto, non si registrano in¬ 
convenienti. D’altra parte fra 1 imponibilità e 
la detta solubilità nell’eccesso di K) ve una 
zona di transizione rappresentata dalla possi¬ 
bilità che si formino, di fronte ai colloidi pro¬ 
tettori dell'organismo, complessi allo stato di 
dispensione più o meno elevata (colloidi). 

2) Sali insolubili di potassio nell'organi¬ 
smo non se ne formano; se si voleva dire: sali 
insolubili di bismuto, valga quanto sopra è 
stato detto, il sottonitrato di bismuto, a voler 
essere ultraprudenti, può essere bene sostituito 
da altri antidiarroici. 

3) Dando cioè l’oppio (o altri farmaci) non 

si corre alcun pericolo. Mess. 


VARIA 

Cattiva alimentazione dei bambini negli S. U. 

Esiste attualmente a New York un’associa¬ 
zione dietetica che si occupa esclusivamente di 
problemi alimentari. Il dott.. F. Bondreau, che 
ne fa parte, ha recentemente portato a termine 
uno studio sull’efficienza dei regimi alimen¬ 
tari negli S. U. Da un’inchiesta fatta in inc¬ 
lito ad un’epidemia di scorbuto nello Stato 
del Maine è risultato che circa la metà dei 
4000 bambini non avevano assaggiato latte da 
due anni. 

Dall’esame del sangue di 95 bambini risultò 
che in 66 la concentrazione di acido ascorbico 
era al disotto del normale. All’ospedale di To¬ 
ronto dovettero essere accolti per insufficienza 
alimentare 155 bambini di cui solo 16 aveva¬ 
no un tasso normale di acido ascorbico nel 
sangue. In un altro ospedale della Georgia il 
15 % dei bambini accolti presentava un ede¬ 
ma dovuto a deficienza di proteine e nel me¬ 
desimo ospedale il 35 % dei malati era affetto 
da anemia da denutrizione. Nel 1938 vi furono 
negli Stati del sud 100.000 casi di pellagra da 
ipoalimentazione. Non è tanto la questione fi¬ 
nanziaria che determina questo stato di cose, 
quanto il fatto che l’alimentazione ha altre 
basi che risultano deficienti degli elementi es¬ 
senziali. 

^Da « L’arte Ostetr. » sett., 1940). 
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CONCORSI 

Concorsi a premi. 

Per Vautarchia nel campo farmacologico 

Con decreto lo giugno 19*40 registrato alla Corte 
dei Conti il 12 agosto scorso, è stato bandito un 
concorso a premi fra gli Istituti di Farmacologia e 
le Cliniche Mediche delle Regie Università, per 
studi e ricerche atti a dimostrare, mediante la 
sperimentazione farmacologica e clinica, la possi¬ 
bilità di sostiUiire alcune piante esotiche con al¬ 
tre indigene aventi analoghe proprietà farmaco- 
logiche. 

L’avviso di concorso di cui sopra è visibile presso 
i Sindacati Provinciali Fascisti Medici. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il premio per l’encefalite, messo in gara dalla 
Facoltà medica dell’Università di Berna, è stato 
assegnato per il 1939 al prof. Giuseppe Panegrossi, 
direttore dell’Istituto Regina Elena di Roma; con 
ciò si è voluto onorare l’efficace attività svolta 
dal Panegrossi nel campo della terapia dell’ence- 
falite mediante il metodo bulgaro, nonché i suoi 
eminenti lavori scientifici sullo stesso argomento. 

Ce ne congratuliamo vivamente con Finsigne 
clinico e studioso. 

Il Re Imperatore, su proposta del Duce, ha con¬ 
ferito il titolo di conte al sen. ing. Natale Pram- 
polini, presidente della Società per gli studi del¬ 
la malaria, realizzatore delle grandi opere di bo¬ 
nifica della Parmigiana Moglia e delFÀgro Pon¬ 
tino. Egli è stato anche incaricato di attuare la 
bonifica dell’Albania. Ci compiacciamo col sen. 
Prampolini per l’alta distinzione ora conferitagli. 

Il prof. Celestino Gozzi, direttore del Labora¬ 
torio Batteriologico della provincia di Milano, re¬ 
dattore capo di « Idrologia e climatologia » e di 
(( Acta medica italica », segretario generale del¬ 
l’Associazione medica italiana di idroclimatologia, 
talassologia e terapia fisica, è stato richiamato 
quale colonnello e nominato direttore della Sa¬ 
nità di Milano. 

Ricompense al valor militare 

Croci di guerra. 

Frau Alberto di Giovanni e di Ortoli Maria Vir¬ 
ginia, nato a Pula (Cagliari) il 31 ottobre 1903, 
tenente medico complemento del XIII battaglione 
coloniale. « Ufficiale medico dirigente il servizio 
sanitario di una colonna, con calma e serenità 
curava i numerosi feriti, restando impassibile 
all’azione di fuoco violento che per lungo tempo 
6i abbatteva sulle posizioni occupate dalla colonna 
stessa ». Accò Iesus, 27-29 luglio 1937-XV. 

Napoli Vito di Filippo e di Sansone Carolina, 
nato a Mazara del Vallo (Trapani) il 27 agosto 
1899, tenente medico di complemento dell’VIII bat¬ 
taglione arabo somalo. « Ufficiale medico di un 
batttaglione d'avanguardia, seriamente impegna¬ 
to, nonostante che il posto di medicazione del re¬ 


parto si fosse trovato, in seguito allo svolgersi del¬ 
l’azione, esposto al vivo fuoco di fucileria nemica, 
prestava con ammirevole calma e coraggio la sua 
opera di soccorso ai numerosi feriti che vi afflui¬ 
vano. Ultimato il suo compito nel posto di medi¬ 
cazione, accorreva sulla linea di fuoco, dove, 
nonostante l’intensificarsi del tiro nemico a cau¬ 
sa di un violento contrattacco, continuava a soc¬ 
correre i feriti in linea fino al termine dell’azio¬ 
ne. Esempio di abnegazione e attaccamento al do¬ 
vere, di valore e sprezzo del pericolo ». Caser, 18 
giugno 1937, a. XV. 


NOTIZIE DIVERSE 

Notizie sanitarie di guerra. 

La Croce Rossa danese ha mandato in regalo 
alla presidenza della Croce Rossa tedesca un 
autotreno sanitario, in segno di colleganza. Esso 
venne trasportato per mare da Copenaghen a 
Warnemiinde, ove fu effettuata la consegna. 

Ci sono pervenuti i numeri della « Nederlandsch 
Tijdschrif voor Geneeskunde » (di Amsterdam) 
daini maggio al 26 ottobre, in perfetta regola, 
di mole consueta e ricchi di materiale, il che 
attesta come la vita continui normalissima nel¬ 
l’Olanda occupata dai tedeschi. 

Fondazione universitaria. 

Il gr. uff. prof. Ruggero Balli insieme ai fra¬ 
telli Ariberto, dottor Dante e agr. Francesco, tutti 
di Carpi, allo scopo di onorare e perpetuare la 
memoria dei genitori Ciro ed Elina Meloni, han¬ 
no fatto una Fondazione con sede nella R. Uni¬ 
versità di Modena a favore di un laureato in me¬ 
dicina che si sia distinto nello studio della radio¬ 
logia. La « Gazzetta Ufficiale del Regno » ha pub¬ 
blicato di recente il R. D. 12 giugno 1940, n. 1162 
col quale detta Fondazione viene eretta in Ente 
morale, approvandone anche il relativo statuto. 

Azioni giudiziarie. 

Due medici del Connecticut, dottori Nelson e 
Goodrich, sono stati processati perchè ad una 
donna avevano prescritto un prodotto spermato- 
cida e un dispositivo anticoncezionale, ciò che in 
quello Stato è proibito (Statuto generale del Con¬ 
necticut, 1930). Il processo è stato esteso ad un’in¬ 
fermiera, Clara MacTernan, la quale aveva messo 
in pratica le istruzioni dei due medici. La difesa 
sosteneva che, nel caso specifico, i mezzi anti¬ 
concezionali sono stati attuati per difendere la 
« salute generale » della donna. I tre sanitari so¬ 
no stati condannati. Il processo è giunto alla Corte 
suprema, la quale ha trovato giustificata la con¬ 
danna, in base allo statuto che regge lo Stato 
ed ha rilevato che, se mai, l’appello /avrebbe 
dovuto essere indirizzato non alla Corte, ma al 
Parlamento, affinchè modifichi la legge. 

Un po’ dovunque. 

L’Istituto d’igiene della R. Università di Ro¬ 
ma con D. M. 8 luglio 1940-XVIII, è stato auto¬ 
rizzato ad eseguire analisi particolareggiate per 





[Anno XLVII, Num. 45] 


SEZIONE PRATICA 


le acque minerali non solo per la parte batterio- 
logica, ma anche per la parte chimica. 

Il sen. R. Bastianclli ha tenuto rapporto in Fi¬ 
renze ai radiologi delle Sezioni tecniche radio¬ 
logiche, convenuti da ogni parte d’Italia con i ri¬ 
spettivi fiduciari provinciali. 

Il Ministro dell’E. N. Ecc. Bottai ha visitato i 
nuovi Padiglioni delle Cliniche di chirurgia, ocu¬ 
listica, patologia e oto-rino-laringologia dell’ospe¬ 
dale di Careggio. 

È in progetto la costruzione di un ospedale 
psichiatrico a Long Island (New York), capace 
di 8000 ricoverati. 

Il « Journal Officiel » francese pubblica una 
legge che limita l’esercito professionale medico 
a persone di nazionalità francese. Questa deve 
datare dal padre. Vengono fatte eccezioni per co¬ 
loro che si sono distinti scientificamente nella 
patria d’elezione o che, durante la guerra 1914-18 
o quella del 1939-40, hanno prestato servizio mi¬ 
litare in Francia. La legge è diretta contro molti 
medici di nazionalità straniera, profughi, ebrei. 
Non si ha di mira una questione di razza, ma 
soltanto l’esclusione di numerosi medici immi¬ 
grati che rendono difficile l’esistenza ai medici 
francesi (« Munch. M. Woch. », 18 ott. 1940). 

La Società svizzera per la psichiatria si è adu¬ 
nata il 13 e il 15 ottobre a Solothurn, sotto la pre¬ 
sidenza del prof. J. E. Staehelin di Basilea. Le rela¬ 
zioni concernettero la psichiatria militare e di 
guerra. 

La Lega svizzera contro la tubercolosi si adu¬ 
nerà il 24 novembre a Olten. 

L'Istituto tropicale di Amburgo aveva organiz¬ 
zato una Stazione per lo studio del tifo esante¬ 
matico. Essa è stata annessa all’Istituto d’igiene 
statale di Amburgo, come Sezione permanente. 

La Società dei medici oto-rino-laringologi tede¬ 
schi ha bandito un concorso riguardante il tema : 

« Sulla patogenesi, terapia e profilassi dei gravi 
disturbi uditivi determinati in guerra da forti 
detonazioni »; scadenza 31 marzo 1942. 

Nella nuova Dresda, alla « casa per l’igiene » 
è stata annessa una scuola materna; anche alle 
tre altre « case per l’igiene » della città verranno 
annesse delle scuole materne. Queste saranno or¬ 
ganizzate in tutte le grandi città della Germania, 
lutte le madri o le aspettanti madri saranno invi¬ 
tate a seguire i corsi. Fin’ora esistono 33 scuole 
materne e cattedre ambulanti nel Reich e sono 
state frequentate da 176.000 donne, oltre a 900 
fidanzate che hanno frequentato il Nido « Karin- 
Goring » a Jonsdorf. 

A Varsavia, nel quartiere Mukotow, è stato or¬ 
ganizzato un ospedale tedesco, nei locali della 
« Gasa Sant’Antonio »; comprende 200 letti; è 
attrezzato in modo da reggere il confronto con i 
migliori ospedali del Reich. 

È stato organizzato a Praga un museo medico, 
nei locali della biblioteca della Camera medica. 
Comprende documenti storici, strumenti, una 
copiosa raccolta di amuleti; nella sezione libraria 
v’è un’edizione d’Ippocrate del 1526. 

Il noto tisiologo Georg Schroder, medico capo 
del nuovo sanatorio per tubercolotici a Schòn- 
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berg (.Selva Nera), ha festeggiato il 20 ottobre il 
suo 70° compleanno. 

Il prof. Robert Gauff, già direttore della Clinica 
psichiatrica di Tubinga, ha festeggiato il 3 otto¬ 
bre il suo 70<> compleanno. 

Il sacerdote Carlo Cambiano, che ha fondalo il 
Tempio dei medici d’Italia a Duno, è stato no¬ 
minato « Cappellano segreto extra urbem », che 
comporta il titolo di Monsignore. 

fi direttore dell’Ufficio di sanità dell Illinois 
(Stati Uniti) è stato esonerato dal servizio e mul¬ 
tato con 100 dollari, perchè ebbe a trascurare la 
denunzia di una epidemia di tifo, sviluppatasi 
nell’ospedale statale e che determinò la morte di 
una sessantina di persone. Il direttore dell’ospe¬ 
dale e la assistente per la dietetica sono stati 
assolti. 

In Val Camonica, comune di Bienno frazione di 
Prestine, si sono verificati sei casi di carbonchio, 
dovuti a manipolazione e ingestione di carne di 
una pecora morta spontaneamente. 

La « National Defence Advisory Commission » de¬ 
gli Stati Uniti, nominata dal presidente Roose¬ 
velt per dare consigli al Governo in materia di 
armamenti, ha rilevato che un terzo della popo¬ 
lazione nord-americana (ossia circa 45 milioni) 
si trova in condizioni di nutrizione deficiente. 

Il Ministero romeno dell’istruzione ha stabilito 
di riconoscere gli studi medici compiuti in Ger¬ 
mania: diplomi, esami statali e corsi parziali; 
questi daranno diritto all’iscrizione ai corsi imme¬ 
diatamente superiori in Romania. 

Il Collegio dei medici di Bucarest ha appro¬ 
vato, a grande maggioranza, l’esclusione dall’eser¬ 
cizio professionale dei medici ebrei, i quali in 
avvenire potranno esercitare solo tra gli ebrei. 

È morto a Bari un bambino, Nicola Cramarossa. 
di due anni, per avere ingerito sette confetti di 
chinino, eludendo la vigilanza dei genitori. 

Al nuovo teatro-cinematografo « Smeraldo » di 
Milano, capace di 3000 posti, è annesso un « ni¬ 
do » per i bambini degli spettatori; il locale è 
suddiviso in due reparti: uno per i piccolissimi, 
l’altro per i più grandicelli; vi è addetto un per¬ 
sonale femminile specializzato. 


Con profonda commozione e costernazione è 
stata appresa la morte del prof. Vittorio Putti, 
avvenuta l’I novembre nella sua abitazione annes¬ 
sa all’Istituto Ortopedico Rizzoli in Bologna. Del¬ 
l’illustre chirurgo ortopedico, la cui fama era 
mondiale, pubblicheremo una biografia prossima¬ 
mente. 

Si è spento a Roma, in età di 80 anni, il 
prof. Tommaso Jacoangeli, il quale per un tren¬ 
tennio fu ispettore d’igiene del Comune (poi Go¬ 
vernatorato). Egli si occupò in specie del risana¬ 
mento edilizio e della vigilanza sui prodotti ali¬ 
mentari. Era docente di farmacologia e il suo 
insegnamento si faceva mollo apprezzare, r. p. 

È deceduto in età di 89 anni il dott. William 
Russel, già professore di clinica medica all’Uni¬ 
versità di Edimburgo, noto per i suoi studi sulle 
malattie del cuore e della circolazione. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Pediatr., a g. — M. Gerbasi. Anemia perniciosi- 
forma e allattam. materno protratto. 

din. diir., lug.-ag. — G. Catalano. Ipertrofia, 
prostat. sperimelit. — : P. Treci. Operaz. Bassini. 
— E. Savarese. Cistostomia. — G. Piccagli. Ope¬ 
rali trattati con l’insulina. — S. Ferrando. 
Ascesso linguale acuto. 

Arch. II. Mal., Appai', diger., giu. — C. Leoni 
e A. Surtegni. .Succo gastr. degli indici nor¬ 
mali. — F. Quaglia e A. Belluno. Ulcera gastr. e 
duod. in età prepuber. 

Journ. A. M. A., 10 ag. — H. N. Cola e al. 
Iniezioni di bismuto nel corso della malariotera- 
pia. — L. C. Goldberg. Istaminosi sul trattam. 
della dermatosi allergiche. 

Riv. di Ghir., mag.-giu. — G. Sandrini. Ente¬ 
rite regionale acuta. 

Dent. Med. Woch., 13 sett. — Kocii e al. Trom¬ 
bosi ed embolia. — Bohne. Asbestosi. 

Journ. A. M. A., 17 ag. — II. A. Fletcher e 
al. Argomenti di olo-rino-laring. — I. Neuton 
Kugelmass. Vitam. P nella porpora vascolare. — 
T. D. Spies e al. Acido pantotenico. 

Giorn. di d. Med., 30 ag. — C. Negri. Radio- 
terapia splenica delTemogenia. — G. Ricciarini. 
Infezioni lifico-paratifiche. 

Rass. internai, di CA. e Ter., lo sett. — R. Cro- 
veri e B. Zancan. Bilharziosi o schistosomiasi 
vcscic. 

Rif. Med., 10 ag. — T. Yirnicchi. Appendiciti 
para- e metadissenteriche. 

Rass. d.-Scient., 15 sett. L. Dominici. Fratture 
traumatiche delle vertebre. — M. Cornee. Di¬ 
scheratosi. 

Klin. Woch., 21 sett. — G. Zaeper. Rapporti 
tra respir. e circolaz. — F. Chrometzka. Ritmo 
«estivo-invernale nel ricambio umano. 


Munck. Med. Woch., 20 seti. — Lauge-Sudkr- 
mann. Trattam. delle ferite di guerra infette. 

Deut. .Med. Woch., 20 seti. — Grafe. Prognosi 
dell’obesità. — Mùhleus. Capacità al servizio co¬ 
loniale. 

Riv. Medica Tropic., feb.-mar. — A. Andrtjzzi. 
Acclimatazione nelle regioni a clima torrido del- 
l’A. O. I. — M. Carpano. Febbre biliare emoglo- 
bin. nell'uomo e negli animali. 

Rass. di Fisiop. cl. e ter., giu. — U. Serafini. 
Reaz. di Abderhalden. 

Forze San., 15 sett. — Chirurgia di guerra. 

Med Welt, 2 sett. — G. Scholten. Ipnotici nei 
cardiopatici. 


ANNALI D'IGIENE. 

PERIODICO MENSILE 

Sommario del N. 10 (1940) 

Memorie originali: G. Rita e C. Cammarella : Ricerche! 
batteriologiche e osservazioni epidemiologiche sulla 
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Sindromi addominali acute pseudochirur¬ 
giche da empiemi e da perforazioni 
polmonari. 

Dott. E. Ruggieri, aiuto e 1. docente. 


Elie sindromi dolorose addominali possano 
mascherare affezioni acute dell’apparato respi¬ 
ratorio e, in casi non rari, possano indurre 
ad una diagnosi di « addome acuto » e ad una 
conseguente immediata laparotomia, è nozio¬ 
ne ormai generale, e già consacrata nei trat¬ 
tali. Si sa che è specialmente la polmonite lo- 
ba.ro al suo inizio ad essere soggetta a queste 
lenomenologie addominali che simulano per¬ 


forazioni gastro-duodenali, occlusioni, e par¬ 
ticolarmente appendiciti. La letteratura medica 
recente è ricca di osservazioni siffatte, e dimo¬ 
stra che l’evento occorre in modo peculiare nei 
bambini, che un attento esame clinico con¬ 
sente per lo più una precisa discriminazione 
diagnostica, e che solo in una esigua mino¬ 
ranza dei casi il processo pneuinonico è asso¬ 
lutamente silente e non viene neppure sospet¬ 
tato. 

Meno nota, invece, e più rara, è la possibi¬ 
lità che sindromi addominali acute siano e- 
spressione di pleuriti essudative e di perfora¬ 
zioni polmonari. 

Essendoci imbattuti negli ultimi anni in 
cinque casi di tal genere, vogliamo brevemen¬ 
te riferire sulle nostre osservazioni, che si pre¬ 
stano a qualche interessante constatazione sino 
ad ora inedita — almeno a quanto ci risulta — 
ed a qualche considerazione di ordine patoge- 
netico. 

Gaso I. — G. Giovanni (R. Clinica Chirurgica 
di Bologna). 

Portatore di un ascesso polmonare putrido del 
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lobo inferiore destro, iniziato da circa 40 giorni, 
viene trattato con cure mediche in attesa di in¬ 
tervento chirurgico. Dopo pochi giorni di degenza, 
durante i quali ha sempre accusato disturbi di¬ 
speptici (pesantezza postprandiale, eruttazioni, ri¬ 
gurgiti acidi), viene colpito da un dolore vivo al 
quadrante superiore destro e all’epigastrio, accom¬ 
pagnato da vomito ripetuto (marzo 1937). L’addo¬ 
me è leso in tali regioni e vivamente dolente alla 
palpazione. Gli altri quadranti sono trattabili. 
L'esame obbiettivo del torace e un controllo radio¬ 
logico depongono per un versamento pleurico a 
destra. Una puntura esplorativa dà esito a liquido 
purulento. Toraco-pleurotomia immediata e dre¬ 
naggio ad aspirazione. La sintomatologia addomi¬ 
nale recede immediatamente. L’ascesso viene trat¬ 
talo in secondo tempo. 

Gaso II. — S. Remo (R. Clinica Chirurgica di 
Bologna;. 

Affetto da ascesso polmonare sinistro ad evolu¬ 
zione cronica, iniziato da oltre un anno. Operalo 
in un tempo di resezione opercolare della sacca 
ascessuale, presenta un decorso regolare per circa 
due mesi. Improvvisamente, in pieno benessere e 
senza causa apprezzabile è colpito da violento do¬ 
lore all’epigastrio, che si diffonde rapidamente a 
tutti i quadranti superiori dell’addome. Ha vomito 
alimentare e biliare (marzo 1938). 

Il paziente è ansioso ed ha un polso lievemente 
aumentalo di frequenza. Le parti alle dell’addome 
sono in netta contrattura, e la palpazione dà la 
sensazione del classico addome di legno nei qua¬ 
dranti superiori, mentre nelle regioni soltombe- 
licali la parete è discretamente trattabile. 

Si pensa ad una perforazione gastrica. Un at¬ 
tento esame obbiettivo del torace dà assai scarsi e 
confusi rilievi percussori ed ascoltatori. Neppure 
un esame radiologico è probativo, poiché mette 
in evidenza ombre basali di difficile interpreta¬ 
zione. Quel che si rileva con chiarezza nella re¬ 
gione sottostante alla breccia toracotomica, è una 
manifesta egofonia. 

Sulla scorta di questo unico segno si pratica 
allora una puntura esplorativa, che dà esito a pus. 
Si pone diagnosi di empiema acuto, forse da per¬ 
forazione polmonare, e si attribuisce la sintomato¬ 
logia addominale a questa condizione morbosa. 

Eseguita immediatamente una nuova toracoto- 
mia in inmto declive, si trova un empiema circo¬ 
scritto alla base dell’emitorace, completamente in¬ 
dipendente dall’ascesso. Drenaggio ad aspirazione. 
La sintomatologia addominale si risolve rapida¬ 
mente fino a scomparire in un giorno. La man¬ 
cala colorazione dell'escreato e del pus ascessuale, 
dopo introduzione nel cavo empiematico di qual¬ 
che cc. di bleu di metilene, permette di esclu¬ 
dere in maniera definitiva che il processo pleu¬ 
rico sia dovuto ad una perforazione del polmone. 

Gaso III. à . Adriano (R. Clinica Chirurgica di 
Bologna). 

Affetto da suppurazione polmonare putrida de¬ 
stra è operato di resezione della sacca ascessuale. 
Durante il decorso postoperatorio, a circa un mese 
di distanza dall'intervento (luglio 1938), viene col¬ 
pito .all’improvviso da una sintomatologia addo¬ 
minale simile a quella presentata dal soggetto 
precedente. Le indagini semeiologiche e radiolo¬ 
giche sono incerte come nel caso precedente. An¬ 
che qui l'unico sintomo obbiettivabile con cer¬ 


tezza è l’egofonia. Una puntura esplorativa di¬ 
mostra la presenza di un versamento purulento 
al di sotto della breccia polmonare. Toracotomia, 
pleurotomia, drenaggio ad aspirazione. 

I fenomeni dolorosi dell’addome regrediscono 
con rapidità. Anche in questo caso, l’introduzione 
in pleura di un po' di bleu di metilene non 
colora nè l’espettorato, nè la secrezione della caG- 
là ascessuale. L’empiema quindi non è dovuto a 
perforazione polmonare. 

C\so IV. — F. Giovanni. 

Raccolto dalla pubblica strada viene portato di 
urgenza nella R. Clinica Chirurgica di Bologna 
in preda a violenti dolori addominali. Il soggetto, 
un mendicante mentalmente ottuso, non fornisce 
nessuna notizia anamneslica di una qualche uti¬ 
lità. 

Lo stato generale è grave. Il polso e il respiro 
sono frequenti, l’addome è leso in totalità, immo¬ 
bile durante il respiro, e la minima pressione 
in qualunque punto della parete esacerba il dolore. 
L’esame obbiettivo del torace è assolutamente 
mulo. 

Si pongono in discussione varie possibilità: una 
perforazione gastrica, una pancreatite acuta emor¬ 
ragica, una torsione del tenue, una trombosi dei 
vasi mesenterici, senza per altro risolvere il que¬ 
sito diagnostico. 

Forse non si tiene debito conto della frequenza 
respiratoria e della lieve cianosi labiale presen¬ 
tate dall’infermo, alle quali si darà valore solo più 
tardi. Dinanzi al muto reperto toracico e alla tu¬ 
multuosa fenomenologia addominale, pur nell’esi¬ 
tazione diagnostica, si reputa doverosa una im¬ 
mediata laparotomia. Ma l’esplorazione di tutti i 
visceri addominali, attraverso una breccia mediana 
sopraombelicale, è completamente negativa. 

Dopo l’intervento la frequenza respiratoria di¬ 
venta una vera e propria dispnea e la cianosi 
aumenta. Morte dopo 18 ore. 

II controllo autoptico dimostra un ascesso del 
lobo polmonare inferiore destro, perforato nel 
mediastino inferiore. 

Caso V. — V. Nicola. 

Ricoveralo all’Istituto C. Forlanini, affetto da 
tubercolosi polmonare sinistra dal dicembre 1938, 
ed in trattamento pneumotoracico dal marzo 1939. 
Il 5 maggio dello scorso anno, mentre è a casa 
per un breve permesso, accusa un dolore addo¬ 
minale acuto improvviso ed ha vomito ripetuto. 

Condotto immediatamente al pronto soccorso di 
un ospedale romano, i sanitari di guardia diagno¬ 
sticano una appendicite acuta, e consigliano al 
malato di tornare immediatamente presso il luo¬ 
go della sua degenza. 

Visto al Forlanini il giorno successivo, il paz. 
presenta addome spianato, difesa muscolare dif¬ 
fusa ma non eccessivamente accentuata, dolore 
palpatorio spiccato in sede appendicolare. A carico' 
del respiro non si nota nulla di importante. Ma 
l’esame obbiettivo del torace dimostra segni di 
versamento a sinistra (succussione ippocratica). 

Infisso un ago collegato con un manometro, si 
rileva che la pressione della camera pneumotora- 
cica è fortemente aumentata. Inoltre si estrae qual¬ 
che cc. di liquido fluido, grigiastro, di cattivo 
odore. Pleurotomia immediata con drenaggio ad 
aspirazione .Cessazione quasi immediata dei dolo¬ 
ri addominali. 
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Morie dopo 5 giorni. L’autopsia dimostra una 
perforazione polmonare sinistra discretamente am¬ 
pia, a livello di una caverna tubercolare situata 
sulla superficie convessa del viscere. 

Come si vede, nei primi tre casi si è trat- 
laio di una sindrome addominale acuta da em¬ 
piema in individui affetti da ascesso polmo¬ 
nare; negli altri due la fenomenologia dolori¬ 
fica delladdome era dovuta ad una perforazio¬ 
ne del polmone. 

Scorrendo la letteratura di questi ultimi an¬ 
ni, si trova che casi di sindromi addominali 
acute da versamento pleurico sono stati osser¬ 
vali e descritti da Sergent, Coimbra, Del Cam¬ 
po, Ishchenko, Guglielmotti. Una menzione 
particolare merita il lavoro di quest 'ultimo, in 
quanto che tratta di 37 casi di sindromi addo¬ 
minali consecutive a versamenti pleurici, in 
soggetti sottoposti a pneumotorace terapeutico 
per tubercolosi polmonare. Dalle stori© ripor- 
late risulta che almeno dieci di tali casi! pre¬ 
sentarono una fenomenologia addominale aeri¬ 
la, con dolori vivi, difesa muscolare, vomito, 
stipsi o diarrea; che in cinque fu inizialmente 
posta una diagnosi di appendicite acuta o di 
peritonite; e che in uno si procedette ad una 
intempestiva appendicectomia. 

Dal che chiaramente si desume che la pos¬ 
sibilità di false sindromi addominali acute è 
assai frequente nelle pleuriti che intervengono 
nel corso di un già esistente pneumotorace. 

Ma nelle osservazioni di tulti i precedenti 
AA. si è trattato costantemente di pleuriti sem¬ 
plici, a versamento sieroso limpido, mentre 
nei nostri tre casi il versamento era franca¬ 
mente purulento. Precisando ancora meglio, la 
sintomatologia addominale era sostenuta.’ da 
empiemi complicanti una preesistente suppu- 
mzione polmonare. E di tale evenienza non 
abbiamo trovato cenno nella letteratura da noi 
esaminata. 

- Ancora più singolari appaiono gli altri due 
casi nei quali i fenomeni addominali esprime¬ 
vano una perforazione polmonare. Osservazio¬ 
ni paragonabili alle nostre sono state pubbli¬ 
cate da Jacquelin, Kyaergaard, Oechsli e Skil- 
len, 1 ronchetti, Sai Insto, Castex e Mazzei, 
Steigmann e Singer, Mazzei e Pardal, i quali 
si sono imbattuti in sindromi dolorose addo¬ 
minali acuì e da pneumotorace spontaneo. 

Anche somiglianti ai nostri casi sono alcuni 
descritti da Jones e Gilbert ì quali, raccoglien¬ 
do nella letteratura 24 osservazioni di emo- 
pneumotorace spontaneo, trovano che ben 9 
volte l'evento morboso si manifestò con una 
sintomatologia addominale acuta (dolori, vo¬ 
mito, stipsi o diarrea). 


In 5 di questi casi lu considerata 1 opporlu- 
11 ilà di misure chirurgiche, e in 2 si procedette 
ad una laparotomia (oss. di Fischer, e oss. di 
Morlock). Ma non ci consta che sia stato de¬ 
scritto un simile quadro clinico in una perfo¬ 
razione del polmone nel mediastino, come è 
accaduto nel nostro IV soggetto. E, fatta ec¬ 
cezione per due interessanti casi di Joress, ri¬ 
sulta parimenti eccezionale una fenomenolo¬ 
gia di addome acuto per perforazione di pol¬ 
mone collassalo, in corso di pneumotorace te¬ 
rapeutico. Nei malati di questo A., uno dei 
quali era in trattamento pneumotoraci! o da 5 
mc^i e 1 altro da 14 mesi, la sintomatologia 
sembra abbastanza vicina a quella del nostro 
V soggetto, per la vivacità dei dolori addomi¬ 
nali, per la mancanza di dispnea, e per il giu¬ 
dizio di « addome acuto » espresso da un chi¬ 
rurgo. 

Le nostre osservazioni, dunque, dimostrano 
che manifestazioni addominali acute possono 
presentarsi non soltanto nelle ben note even¬ 
tualità di polmoniti, di versamenti pleurici sie¬ 
rosi, di pneumotoraci e di emopneumotoraci 
spontanei, ma possono essere espressioni anche 
di empiemi, di perforazioni nel mediastino e di 
rotture di polmoni collassati da un pneumo¬ 
torace terapeutico. 

* 

* 

Dal punto di vista diagnostico, quando la 
sindrome addominale è dovuta ad una pleurite 
essudativa, non è difficile pervenire ad una 
precisa discriminazione, sol che si abbia cura 
di non fermarsi al rilievo dei soli sintomi ad¬ 
dominali, ma di estendere l’esame obbiettivo 
anche al torace. I classici segni del versamento 
pleurico e una puntura di prova positiva risol¬ 
veranno facilmente i dubbi e consentiranno 
una precisa diagnosi. 

Non sempre, però, il torace offre dati se- 
meiologici sicuri. Accade talvolta che i sinto¬ 
mi fisici del versamento si rendano chiari solo 
qualche tempo dopo 1 insorgere della sindrome 
addominale, la quale rappresenta quindi la 
prima manifestazione del processo pleurico. 
Ciò risulta evidente da qualche caso fra quelli 
descritti dagli AA. precedentemente citati. 

C allora più che mai necessario ricordare la 
possibilità di queste inconsuete manifestazioni 
sintomatiche della pleurite, per evitare un er¬ 
rore diagnostico che porterebbe senz’altro ad 
un errore terapeutico. Sono i segni collaterali 
generici dei processi pleuro-polmonari che 
sai anno ricercati con la massima attenzione: 
il tipo e la frequenza del respiro, il decubito, 
il pinnismo, la cianosi. Ed in pali tempo l’ad- 
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dome, se rigorosamente e ripetutamente esa¬ 
minato, fornirà assai spesso gli elementi per 
un giusto giudizio. Si rileverà così che la di¬ 
fesa parietale non è invincibile ma cede dopo 
una palpazione prolungata, che non vi è una 
iperestesia cutanea, che l’esplorazione rettale 
non desta dolore nel Douglas: segni, questi, 
che ben di rado mancano nelle appendiciti a- 
cute e tanto meno nelle peritoniti perforative. 

Nè deve essere dimenticato che, specialmente 
nelle algie a sede alta, la sindrome può essere 
sostenuta da una lesione inizialmente situata 
nella pleura diaframmatica (Bolognesi). Non si 
trascurerà, quindi, di esplorare gli speciali pun¬ 
ii dolorosi descritti da Guénau De Mussy fra i 
due capi dello sterno-cleido-mastoideo, sulle a- 
pofisi spinose delle vertebre cervicali, sui primi 
spazi intercostali presso la margino-sternaie; 
non si tralascerà di cercare il cosiddetto « ri¬ 
flesso respiratorio della parete addominale » 
descritto da Schnndt, consistente in una rapi¬ 
da contrazione dell’estremo superiore del mu¬ 
scolo retto del lato infermo, all’apice di 'una 
prò fonda inspirazione; non si dimenticherà, 
infine, che il dolore non è soltanto anteriore, 
ma anche posteriore e laterale, a livello' delle 
ultime costole, che il respiro è frequente e a 
tipo costale superiore, che spesso esiste dolore 
alla deglutizione. 

In definitiva, a chi abbia dimestichezza con 
i diversi quadri del « dramma addominale », 
sarà possibile pervenire ad una esatta diagnosi 
nel maggior numero dei casi o, per loi meno, 
apparirà giusta la decisione di una prudente 
ed oculata attesa. 

A stare alla nostra esperienza, la sindrome 
presenta maggiori difficoltà di interpretazione 
nel caso particolare di un versamento che si 
instauri dopo una toracopneumotomia per a- 
scesso polmonare. Su queste difficoltà diagno¬ 
stiche ci siamo già intrattenuti in un prece¬ 
dente lavoro sulle complicazioni pleuriche del¬ 
le suppurazioni polmonari. Dicemmo allora e 
ripetiamo oggi che l’esame obbiettivo più ac¬ 
curato, a causa della breccia operatoria che 
muta radicalmente le condizioni fisiche della 
cassa toracica, non dà rilievi sicuri; e dicem¬ 
mo anche che gli esami radiologici mettono in 
evidenza ombre le quali, sovrapponendosi o 
confondendosi con quelle corrispondenti alle 
lesioni polmonari, non sono chiaramente in¬ 
terpretabili. 

Richiamiamo l’attenzione sull’impoitanza di 
un siculo segno diagnostico, l’egofonia, che 
noi abbiamo rilevato costantemente in simili 
circostanze, e non solo nelle condizioni dei 
soggetti qui riportati (II e IH), ma anchb in 


numerosi altri casi a sintomatologia non ad¬ 
dominale. 

Le stesse cose potremmo ripetere per la dia¬ 
gnosi dello sindromi addominali da perfora¬ 
zione polmonare spontanea. L’esame obbiettivo 
del torace ed il rapido mutarsi delle condizioni 
respiratorie (dispnea), metteranno' in evidenza 
gli incontrovertibili segni del pneumotorace 
spontaneo. Se mai, difficoltà potranno incon¬ 
trarsi nei casi di perforazione che intervengo¬ 
no quando è già in corso un pneumotorace te¬ 
rapeutico. In tale evenienza, più che la semeio- 
logia, ha importanza la dispnea, la quale do¬ 
vrebbe indirizzare verso il giusto sospetto del¬ 
la perforazione polmonare. L’esplorazione del¬ 
le pressioni endopleuriche chiarirà allora la 
diagnosi. 

Ma va dello che in un certo numero di 
pneumotoraci spontanei (Jacquelin, Castex e 
Mazzei, Jones e Gilbert), ed anche in alcune 
perforazioni in corso di pneumotorace, tera¬ 
peutico (nostro caso V, ed entrambi i casi di 
Joress), mancano assolutamente i segni di dif¬ 
ficoltà respiratorie, scarseggiano inizialmente 
i sintomi fisici a carico del torace, ed il tu¬ 
multo addominale è l'unica espressione del¬ 
l’evento morboso. Jacquelin insiste su questa 
possibilità, e distingue un particolare tipo cli¬ 
nico di pneumotorace spontaneo, che egli chia¬ 
ma « pneumotorace peritoneale o appendico¬ 
lare ». In questi casi, evidentemente, l’errore 
diagnostico è facile, e la decisione di un inter¬ 
vento esplorativo è scusabile, tanto può appari¬ 
re necessaria ed urgente. Tuttavia, anche in si¬ 
mili circostanze, almeno a giudicare dal nostro 
caso V, il quadro addominale non ha quella 
classica completezza di fenomeni che per lo 
più si riscontra negli addomi chirurgici. Il che 
deve invitare ad una attesa prudente, durante 
la quale possono delinearsi sintomi chiarifi¬ 
catori a carico del torace. D’altra parte, quan¬ 
do la sintomatologia interviene nel corso di un 
pneumotorace terapeutico, anche in assenza 
della dispnea e di ogni altro sintomo toraci¬ 
co, l’esame delle pressioni endopleuriche for¬ 
nirà elementi diagnostici decisivi. 

Per quanto si riferisce al problema diagno¬ 
stico delle sindromi addominali che potrebbe¬ 
ro presentarsi nelle condizioni del nostro l\ 
caso, ci sembra che un segno di valore pato- 
gnomonico debba essere l’enfisema mediasti- 
nico, con le ben note sue- manifestazioni al 
giugulo. Dinanzi ad un rilievo siffatto la dia¬ 
gnosi di rottura di un organo a contenuto 
gassoso nel mediastino si impone. E se 1 in- 
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dàgine ànamnestica sarà possibile, non sarà 
difficile stabilire quale sia l’organo- perforato'. 

Nel nostro caso, tuttavia, sintomi di enfise¬ 
ma mediastinico erano assenti. Non possiamo 
agevolmente spiegare questa mancanza, se non 
riferendola al fatto che il polmone si era per¬ 
forato in un tessuto che, lungi dall’essere las¬ 
so, era invece denso e stipato. Condizione ana¬ 
tomica, questa, che forse aveva impedito la 
diffusione verso il giugulo dell'aria uscita dal 
polmone. 

Comunque sia, il caso dimostra che segni di 
enfisema mediastinico possono mancare, e che 
in tale circostanza un significato deve essere 
attribuito alla polipnea e alla cianosi delle lab¬ 
bra, che nel nostro malato erano presenti e 
che furono debitamente valutate solo dopo la 
laparotomia esplorativa. 

In questo tipo di lesioni, a nostro avviso 
deve essere posta una distinzione fra le perfo¬ 
razioni totalmente endomediastiniche, e le per¬ 
forazioni che si aprono in parte nel mediastino 
e in parte nel grande cavo pleurico. Nelle pri¬ 
me, la diagnosi si fonderà sui suddetti segni 
di enfisema mediastinico o, in loro assenza, sì 
sospetterà dalla polipnea e dalla cianosi; nelle 
seconde, presenti o assenti i sintomi dell’en¬ 
fisema mediastinico, la diagnosi può essere 
chiarita dai segni fisici della inondazione gas¬ 
sosa del cavo pleurico. 

* 

* * 

A quale meccanismo sono dovute le sindro¬ 
mi addominali acute da affezioni pleuro-pol- 
monari? 

È, questo, un problema che deve essere an¬ 
cora risolto. 

Ina antica ipotesi attribuiva i fenomeni ad¬ 
dominali ad una flogosi peritoneale seconda¬ 
ria a quella degli organi toracici. L’infiamma¬ 
zione guadagnerebbe l’addome attraverso le 
ricche comunicazioni linfatiche esistenti fra le 
due grandi cavità. Ala, per ragioni sulle quali 
non ò neppure il caso di soffermarci, simile 
supposizione non può essere in alcun modo in¬ 
vocata, e non gode più di nessun credito. 

La dottrina che invece oggi riscuote la pres¬ 
soché totale unanimità dei consensi è quella 
che riporta lo scatenarsi delle algie addominali 
a processi di natura neurogena. Irritazioni di 
determinati tronchi nervosi, e consecutivi ri¬ 
flessi a distanza vengono costantemente chia¬ 
mali in causa da quando Mirande, nel 1900, 
attribuì i dolori addominali alla particolare di¬ 
stribuzione del XI[ nervo intercostale e alle 
sue anastomosi simpatiche. 


Secondo Guglielmotti, i nervi responsabili 
delle sindromi addominali acute sarebbero gli 
ultimi intercostali, l’ileo-ipogastrico, il freni¬ 
co, il vago, il gran simpatico. Gli ultimi in¬ 
tercostali, inviando rami alle' regioni superiori 
della parete addominale, potrebbero giustifi¬ 
care la comparsa di fatti dolorosi alle basi de¬ 
gli emitoraci e alle sezioni superiori dell’addo¬ 
me. L’ileo-ipogastrico potrebbe anch’esso de¬ 
terminare dolori parietali nel suo territorio di 
distribuzione addominale, in quanto riceve un 
ramo anastomotico dal XII intercostale. Il fre¬ 
nico, da parte sua, potrebbe avere un impor¬ 
tante ufficio in quanto, dopo il suo sbocca¬ 
mento nei plessi diaframmatici, invia ramu- 
scoli al peritoneo compreso fra sterno ed om¬ 
belico, filamenti ai legamenti coronario, trian¬ 
golare e sospensore del fegato, e rami al ples¬ 
so celiaco. Il vago ed il simpatico, infine, po¬ 
trebbero essere chiamati in causa per la loro 
compartecipazione alla costituzione di que¬ 
st’ultimo plesso. 

Tutti questi nervi possono entrare nel de¬ 
terminismo delle sindromi addominali acute 
in maniera diretta (soltanto 1 ileo-ipogastrico 
sarebbe stimolato indirettamente, mediante la 
su nominata anastomosi), perchè hanno stret¬ 
ti rapporti anatomici con la pleura. Si tratte¬ 
rebbe in definitiva di una irritazione nervosa 
di natura flogistica, di una vera e propria ne¬ 
vrite concomitante alla infiammazione plcuro- 
polmonare. 

La dottrina è certamente suggestiva. Ma, sot¬ 
toposta ad una attenta analisi, presenta punti 
deboli che non resistono alla critica e che 
possono essere così schematizzati: 

1) Perchè si hanno sindromi addominali 
acute in fasi di malattia in cui le pleure non 
sono ancora colpite, cioè quando i tronchi ner¬ 
vosi non possono ancora avere subito alcuna 
irritazione flogistica? È questo il caso della 
polmonite centrale e del pneumotorace spon¬ 
taneo. 

2) Come spiegare la fulminea concomi¬ 
tanza del processo polmonare e delle manife¬ 
stazioni addominali (come accade per esempio 
nelle perforazioni), se la supposta ma non con¬ 
cessa flogosi pleurica ha certamente bisogno 
di un certo tempo per guadagnare i tronchi 
nervosi vicini? 

3) Se di irritazione neurogena infiamma¬ 
toria si tratta, come spiegare il rapido risol¬ 
versi dei sintomi addominali, dopo toracente- 
si o dopo aspirazioni di aria dalla pleura? 

4) Come spiegare che del nervo ileo-ipo¬ 
gastrico sia dolente soltanto il territorio di di- 
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slribuzione del ramo parietale, e non quello del 
ramo genitale? 

5) Perchè i dolori colpiscono spesso tutto 
l’addome quando la lesione toracica è soltanto 
unilaterale; e perchè talvolta il dolore è situato 
nell’emiaddome opposto a quello dell’emito- 
race colpito? (vedi nostro caso V). 

6) Se nel determinismo della sindrome en¬ 
trano il frenico, il vago, il simpatico, perchè 
non sono ri levabili (la letteratura è muta a 
questo riguardo) fenomeni a carico del dia¬ 
li anima, o segni collaterali di irritazione va¬ 
gale o simpatica? 

Per tutte queste obbiezioni senza risposta, 
suggeriteci particolarmente dal nostro caso 
\, nel quale mancarono gii elementi essen¬ 
ziali per attribuire il quadro clinico alla irri¬ 
tazione flogistica di uno o più tronchi nervosi 
(i dolori apparvero nel momento stesso della 
perforazione polmonare, quando non esisteva 
ancora alcuna flogosi delia pleura parietale; 
la perforazione era a sinistra e i dolori preva¬ 
lentemente a destra; i dolori si calmarono su¬ 
bito dopo la pleurotomia e l’aspirazione), sia¬ 
mo indotti a concludere che la dottrina neu¬ 
rogena è insufficiente a chiarire la patogenesi 
delle sindromi addominali acute da affezioni 
pleu ro-polmonari. 

E allora? Jacquelin, prendendo in conside¬ 
razione le forme addominali da pneumotorace 
spontaneo, crede che nel determinismo della 
sindrome siano da tenere in conto la sede bas¬ 
sa della perforazione polmonare, e la rapidità 
e la intensità della inondazione gassosa. Co¬ 
me queste circostanze possano scatenare i fe¬ 
nomeni addominali, però, PA. non spiega. È 
forse il diaframma che in simili condizioni 
entra in patimento? Ciò potrebbe sembrare 
plausibile per i dolori che si mantengono lo¬ 
calizzati ai distretti superiori dell’addome; ma 
non certo per i dolori diffusi a tutti i qua¬ 
dranti, o per quelli limitati soltanto alla sede 
dell’appendice. 

Tronchetti, sempre a proposito del pneumo¬ 
torace spontaneo, fa osservare che il dolore in 
sede anomala può essere dovuto ad una spina 
organica esistente nella stessa sede del dolore. 
Ma !a negatività dei reperti operatori, nelle 
non infrequenti laparotomie eseguite in tali 
circostanze, contrasta anche con questa ipotesi. 

La nozione che sindromi di addome chirur¬ 
gico acuto possono intervenire, oltre che per 
malattie pleura-polmonari, anche per cardio¬ 
patie (angina pectoris, infarto miocardico, in¬ 
sufficienza acuta di cuore, ecc.), ed il ricordo 
di un caso di tal genere occorsoci durante il 
servizio negli Ospedali di Roma, nel quale si 


addivenne ad una laparotomia bianca, hanno 
posto dinanzi alla nostra niente il problema 
se nella patogenesi di queste inconsuete mani¬ 
festazioni cliniche, non debba essere dato po¬ 
sto ad un fattore di ordine cardio-circolatorio. 

Il punto fondamentale da cui pai tire, nel- 
l’interpretare l’essenza dei fenomeni di cui ci 
stiamo occupando, ci è sembrato il seguente: 
le sindromi addominali acute si manifestano 
soltanto nelle pleuro-pneumopalie acute (pleu¬ 
riti con formazione rapida di versamento, inon¬ 
dazione gassosa improvvisa da pnx sponta¬ 
neo, polmonite lobare), e particolarmente in 
quei processi che rapidamente portano alla 
soppressione funzionale di vaste aree di su¬ 
perficie polmonare. La qual cosa è come dire 
che si presentano soltanto in quei processi che 
comportano un brusco disordine del circolo 
polmonare. 

Nella tumultuosa fase congestizia della pol¬ 
monite lobare, nel collasso repentino di un 
polmone per pneumotorace spontaneo o per 
pleurite a rapido sviluppo, si stabilisce velo¬ 
cemente una riduzione del lello vasale, che 
equivale ad un improvviso ostacolo meccanico 
a cui il cuore destro è impreparato. Accade 
cioè qualche cosa, che è paragonabile a quan¬ 
to avviene nell’embolia di un ramo dell’arte¬ 
ria polmonare di ragguardevole calibro. Il cuo¬ 
re destro si trova improvvisamente dinanzi ad 
un più o meno forte aumento di resistenza nel 
polmone, con la immediata necessità di vin¬ 
cere un ostacolo meccanico di notevole entità. 
Le condizioni, dunque, sono completamente 
diverse da quelle che si verificano in processi 
a lento sviluppo, nei quali la riduzione del let¬ 
to vasale polmonare è graduale, e può essere 
facilmente compensata da un proporzionale 
aumento del lavoro cardiaco. Nelle circostan¬ 
ze da noi considerate tutto si svolge con estre¬ 
ma rapidità. E se il muscolo cardiaco è valido 
e l’ostacolo polmonare facilmente superabile, 
segue presto un equilibrio all'improvviso di¬ 
sordine. Ma se il territorio vasale escluso è 
vasto, e ise il cuore non ha una forza contrat¬ 
tile sufficiente, debbono necessariamente in¬ 
tervenire stasi e dilatazione ventricolare destra 
e, per rapida conseguenza, con o senza l’in- 
tervento di una insufficienza funzionale della 
tricuspide, stasi ed aumento di pressione nel¬ 
l’atrio e nell’ambito delle vene cave. 

L’ostacolo nella cava inferiore, allora, non 
può restare limitato al tronco venoso princi¬ 
pale, ma deve ripercuotersi su tutte le collate¬ 
rali: quindi congestione nei territori tributari 
e particolarmente congestiono del fegato, at¬ 
traverso le sovraepatielle. 
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La congéslione epatica, a sua volta, diventa 
11 n ostacolo per la circolazione portale, con la 
conseguenza di una stasi in tutto il territorio 
splancnico. Le cose, forse, non si svolgono 
così semplicemente; ma sta il fatto che, al- 
1 ostacolo del circolo polmonare rispondono 
presto una ipertensione e una dilatazione nel 
tronco della cava inferiore, e accanto a ciò, 
una pletora addominale totale, che colpisce in 
modo particolare il fegato.e la milza i quali, 
per la loro costituzione anatomica, e per il loro 
ufficio fisiologico di serbatoi sanguigni, han¬ 
no la possibilità di accogliere le maggiori 
quantità di sangue. 

A nostro modo di vedere, queste condizioni 
del circolo addominale non possono essere 
trascurate nella interpretazione patoganetica 
dei fenomeni clinici di cui abbiamo trattato. 
La dilatazione improvvisa del tronco della vena 
tava. la distensione brusca della glissoniana e 
della capsula splenica, la congestione dei meso 
e quindi di tutto il tubo digerente, sembrano 
clementi più che sufficienti a scatenare feno¬ 
meni acuti neH’ambito addominale, in quanto 
c he rientrano tutti fra le stimolazioni adegua¬ 
te allo sviluppo di sensazioni dolorifiche. 

Siffatto meccanismo palo-genetico è perfet¬ 
tamente plausibile per tutti i casi da noi ri¬ 
feriti. 

Nei tre empiemi, la condizione del brusco 
squilibrio circolatorio polmonare è stata rea¬ 
lizzala dal rapido formarsi del versamento, che 
ha funzionalmente ridotto un polmone già e- 
slesamente compromesso dal processo suppu¬ 
rativo preesistente. Nel V caso le condizioni 
sono state pressoché identiche, poiché la rot¬ 
tura polmonare e la conseguente fulminea iper¬ 
tensione endopleurica hanno rapidamente di- 
sequ ili lira to la già lido Ita circolazione di un 
polmone da lungo tempo collassato. Nel IV 
caso, infine, pur restando libere le possibilità 
del circolo polmonare, la perforazione, essendo 
avvenuta nel mediastino inferiore, ha rappre¬ 
sentato un enorme ostacolo, direttamente eser¬ 
citato sulle pareti della vena-cava, e forse sul¬ 
lo stesso atrio destro. 

Non andiamo al di là di questi brevi e 
schematicissimi cenni sulla interessante que¬ 
stione che qui abbiamo prospettato, ma ri¬ 
mandiamo per maggiori dettagli alla più este¬ 
sa trattazione di un altro nostro lavoro in 
corso di stampa ne « La Clinica Chirurgica », 
nel quale viene fatta esposizione di ricerche 
ana tomo-patologiche, di indagini sperimen¬ 
tali, e di addentellati con altre condizioni pa¬ 
tologiche, che sembrano consentire una solu¬ 
zione affermativa del quesito da noi preso in 
esame. 


RIASSUNTO. 


L A. 11 ferisce su 5 casi di sindromi addomi- 

nali acute da pleuro-pneumopatie, simulanti 
affezioni chirurgiche. Le osservazioni dimo¬ 
strano che 1 inconsueto quadro morboso non 
si ha soltanto nelle polmoniti, nelle pleuriti 
sierose e nel pneumotorace spontaneo come é 
ormai consacrato nella letteratura, ma può es¬ 
sere espressione anche di empiemi, di perfo¬ 
razioni del polmone in corso di pneumotorace 

terapeutico, e di perforazioni polmonari nel 
mediastino. 


Gli elementi diagnostici dell’evento clinico 
vengono brevemente discussi. Prendendo in 
esame i possibili fattori patogenetici, l’A. ar¬ 
riva alla conclusione che le manifestazioni ad¬ 
dominali sono sostenute specialmente da una 
pletora che improvvisamente colpisce l’intero 
territorio della circolazione splancnica. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Traumi cranici in neuropatologia. 

I ■ Afasia post-traumatica in due giovani soggetti. 

Dott. Stefano Stefani 

già aiuto nella Clinica Neurologica di Roma. 

I multiformi aspetti sotto cui ci si presenta 
la traumatologia cranica nei riguadi della 
Neuropatologia c della Psichiatria, la varietà 
dei casi, la diversità del decorso e dell’esito 
in rapporto alla prognosi e alla cura, la im¬ 
portanza che ogni singolo caso può assumere 
e, il più delle volte, assume nei rispetti della 
medicina legale, inducono lo studioso spas¬ 
sionato a non trascurare alcuna evenienza nella 
quale la traumatologia cranica stessa possa 
fornire o qualche dato nuovo, o poco curato, 
o, almeno, qualche efficace riconferma di 
quello che già era noto nell’anatomia nor¬ 
male e patologica e nelle funzioni e disfun¬ 
zioni delle parti più nobili e necessarie del 

S. N. C. 

Con la speranza, non forse infondata, di 
poter presentare, di quando in quando, (lei 
casi che rientrano sotto questo titolo mi li¬ 
mito ora a trattare brevemente di due giovani 
soggetti nei quali, in seguito a trauma del 
capo, si manifestarono disturbi afasici e di¬ 
sfasici, non indegni di particolare considera¬ 
zione. Potei a suo tempo osservare © studiare 
i due casi nell’Ospedale Civile di Tivoli, per 
invito e concessione del collega prof. Colucci, 
direttore e chirurgo primario di quel Noso¬ 
comio, al quale rendo pubbliche grazie. 


Passo alle storie cliniche e all’esposizione 
delle mie personali osservazioni. 

Gaso I. — C. Vincenzo. Dalla storia e dalla car¬ 
tella clinica del ospedale, che in parte trascrivo, 
in parie riassumo, si apprende q. s. : 

C. Vincenzo, genitori viventi, nato e dimorai!le 
in Tivoli, anni sei. 

Entra in ospedale il 26 marzo 1936. È caduto- 
il medesimo giorno da una ringhiera, dall'al¬ 
tezza di m. 5 circa, come riferiscono quelli che 

10 accompagnano. 

E. O. : Stato generale grave. Stato completo di 
incoscienza. Polso piccolo, raro, ipoteso. Epistas¬ 
si, perdita di sangue dalla bocca. 

Si nota ematoma della regione temporo.-parieIo- 
frontale di sinistra, della regione parietale destra, 
e della regione occipitale. Contusione con ema¬ 
toma della regione palpebrale sin. Posizione a 
cane di fucile. Prognosi riservata. Si pratica 
al p. ipodermoclisi iperlonica al 20 %, si fa inie¬ 
zione di coaguleno, si applica borsa di ghiaccio 
al capo. P. L. Fuoriesce liquido ematico, di cui 
si estraggono alcuni cc. Press, iniz. 45, filiale 25. 
La P. L. si pratica il g. 28. In questo giorno si 
nota miglioramento del'e condizioni generali. No¬ 
tami segni di emiparesi destra; pupille isocori- 
che. Durante la notte piccole emorragie per le¬ 
sioni della bocca. Non scosse convulsive. 

Status 3 aprile: notasi paresi del VII di d. 
4 aprile: il p. comincia a balbettare qualche pa¬ 
rola. 5: scosse cloniche a carico degli arti di d. 
6: i movimenti dell’arto sup. di d. accennano a 
ricomparire. 19 aprile: il bambino presenta im¬ 
provvisamente scosse tonico-cloniche generalizza¬ 
te, senza perdita di coscienza, della durata di po¬ 
chi istanti. Dopo di esse rimane stordito. Gli 
astanti dichiarano che dette scosse sarebbero co¬ 
minciale dal lato d. 2 maggio: persiste lieve pa¬ 
resi degli arti di d. 

Il p. viene dimesso il 2 maggio 1936, in via di 
guarigione. 

Diagnosi clinica: irattura cranica, emiplegia de¬ 
stra: Afasia senso-motoria. Epilessia jaksoniana. 

Gli esami neuropsichici praticali direttamente 
da me sul piccolo paziente furono quattro: il 
13 aprile 1936, a 19 giorni di distanza dal tiauma, 

11 21 aprile 1938, a 26 g. di distanza, il 16 mag¬ 
gio 1936, a 52 g. di distanza, il 6 agosto 1936, a 
mesi 4 e 12 g. circa di distanza. 

Di essi ometto, brevi tati s causa , tutta la parte 
negativa, riassumo soltanto i sintomi neurologici 
non afasici, trascrivo letteralmente le osserva¬ 
zioni fatte su questi ultimi. 

Status: 13 aprile 1936: Il piccolo p. è tran¬ 
quillo; giace sul letto tenendo l’arto d. in po¬ 
sizione di semiflessione. La fisionomia è discreta¬ 
mente intelligente, lo sguardo vivace, mobile, la 
mimica facciale poco accentuata. L’occhio segue 
i movimenti del sanitario e degli assistenti. II 
p. si interessa discretamente di quello che si svol¬ 
ge intorno a lui; alle domande che gli si rivol¬ 
gono risponde spesso con un sorriso. Mostrando¬ 
gli delle incisioni e interrogandolo sul loro signi¬ 
ficalo, egli con la mimica, con qualche breve 
gesto e con sorriso adeguato, fa vedere di ben 
conoscerlo, e di saperlo distinguere da altre in¬ 
terpretazioni, spesso lontane ed arbitrarie, Insi¬ 
nuategli a bella posta dal sanitario. Se gli si ini- 
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parie qualche ordine, cerca di eseguirlo del suo 
meglio, compatibilmente con la emiparesi d. 
Facendogli eseguire dei movimenti particolari 
(occhi, lingua, arto sup. sin.), li esegue. 

L’esame neurologico rivela paresi del VII sup. 
e inf. di d., deviazione della lingua protrusa a 
d., paresi dell’arto sup. e inf. d., iperreflessia 
dell’achilleo e rotuleo di d. Pupille normalmente 
reagenti. Craniopressione e craniopercussione non 
dolorose; alla domanda se dette manovre provo¬ 
cano dolore risponde costantemente: nessuno. 

Linguaggio: nelle parole che il picelo p. pro¬ 
nunzia spontaneamente, (signora, papà, cosa eco.) 
non si notano difetti particolari; appare invece a 
primo esame che il p., pur tenendo conto del¬ 
l’età e della sua condizione speciale, non è sem¬ 
pre in grado di assegnare a ciascun oggetto o 
persona il vocabolo adeguato, che spesso sostitui¬ 
sce con surrogati approssimativi, ma più gene¬ 
rici. Talora sostituisce il gesto e la mimica a 
parole o frasi che pur dovrebbero rientrare nel 
siri patrimonio verbale. Riesce a cantare qual¬ 
che frase di canzonetta popolare conosciutissima. 
Interrogato sul nome dei cibi (polpetta, fagio¬ 
li ecc.), fa cenni adeguati sul loro uso, ma non 
ne ripete il nome, nemmeno se gli si ripete 
più volte dal sanitario. Le parole più comuni da 
lui pronunziate sono: papà, signora, esso, a que¬ 
sto, no. 

Status: 21 aprile: I famigliari del p. comuni¬ 
cano che egli prova più spesso difficoltà a ripe¬ 
tere parole o frasi comandate o suggerite, che 
non a pronunziare parole o frasi spontanee. 

Osservando il piccolo p. e interrogandolo con 
opportune domande, si nota, anzitutto, che egli 
comprende, in genere, il senso delle domande ri¬ 
voltegli, ed eseguisce sempre gli ordini che gli 
vengono impartiti, anche se il sanitario gli parla 
senza che egli possa scorgerne l’espressione e i 
movimenti dei muscoli mimici. Il p. è in grado 
di rispondere talora con qualche frase completa 
se si tratta di parole più usuali: mamma sta a 
casa, papà sta... sta... con papà... (corretto) con 
mamma .Talora pronunzia egli stesso qualche fra¬ 
se spontaneamente in relazione all’ambiente e 
alle circostanze in cui si trova. Se il sanitario 
gl’imparte dei comandi, senza farsi scorgere, egli 
li esegue con precisione: caccia la lingua, chiudi 
gli occhi, apri la bocca, prendi il pupazzo. D. : 
Come si chiama questo ? — R. : È un pupazzo. 

— Chi è P È Peppino ? — R. : No, è un ragazzo. 

— D. : Ohe c’è là ? — R. : La staccio (stazione). — 
D. : Poi P — R. : Gasa, casa ( parola che ripete 
spesso ). — D. : Guarda bene più giù; che c’è? — 
R. : L’acqua (il fiume Aniene). (Mostrandogli dei 
cioccolati ini) : D. : Cos’è? — R. : Simmangia. — 
L). : Di che colore è? — R. : Carta ri... ri... (la 
txirta inargentata è gialla). — (Mostrandogli un 
orologio): D. : Che cosa è questo? — R. : È, è... 
ce l’ho pure io (fa vedere un orologi no legato ai 
polso). — D. : È uguale ? — R. : No, il tuo è più 
grande, il mio è più piccolo, io so’ più pic¬ 
colo. — D. : Questo è un orologio; di’ orologio, 
o-ro-lo-gio. — R. : No, io quanno che so’ piccolo 
non so cammà (chiamare). — (Entra in sala il 
giornalaio): D. : Chi è quello? — R. : È... ha... (fa 
,cenna d^U'iiso del giornale). — Mostrandogli 
una penna da scrivere): I).: Cos’è? — R. : É... 
Lino... pino... — D. : Papà perchè non viene? — 
R. (guarda la finestra): Coso... perchè... perchè... 
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(accenna in alto). — D. : Perchè piove ? — R. : 
L'acqua. — (Nel partire gli si dà un altro cioc- 
colattino) D. : Questo di che colore è ? — R. : È 
pino... pino... pino... pure io. 

In complesso si nota diminuzione dei disturbi 
afasici, discretto progresso del linguaggio sponta¬ 
neo, minore facilità, invece, talora impossibilità 
di ripetere parole suggerite o pronunziare nomi 
di oggetti a lui noti. 

Status: 18 maggio 1936: (Fuori dell’ospedale). 
Nei presentarsi al sanitario il bambino cammina 
da sè; solo si nota che il piede d. cade un po' 
più pesantemente sul terreno, che il s.; lievis¬ 
sima astenia nei movimenti attivi degli arti di 
d. Il p., dopo eseguito qualche movimento co¬ 
mandato, lo reitera spontaneamente da sè più 
volte. Lievissima deviazione a d. della lingua pro¬ 
trusa. Lievissima astenia dei muscoli periorali di 
d. e del constrictor palpebrarum eiusdem lateris; 
scomparsa l'iperreflessia del rotuleo* di d. 

Linguaggio: per il 1. spontaneo si nota che il 
piccolo paziente è in grado di sostenere un di¬ 
scorso in modo continuato, non solo a frasi stac¬ 
cate, anche se non lo si interroga espressamente. 
Parla di sè, del suo ambiente, di una sua pic¬ 
cola compagna di giuochi di cui spiega la condi¬ 
zione sociale ecc. Quello che si nota, è la impos¬ 
sibilità talora, più spesso la difficoltà di pronun¬ 
ziare qualche parola meno abituale a lui, e di 
significato pili comprensivo, che egli sostituisce 
con la parola coso e cosa. ,Se però, notata que¬ 
sta difficotà, si insiste nell’esigere da lui proprio 
il termine preciso, allora egli fa sottovoce dei 
tentativi, prima sillabali, e che riescono poi nel¬ 
la pronunzia dell’intero vocabolo. Talora in¬ 
vece qualche altro vocabolo è pronunziato sem¬ 
plicemente con ritardo, dopo una pausa più o 
meno lunga. Difficoltà maggiore mostra il p. nel 
ripetere delle parole comandate, quelle cioè che 
egli non riesce a pronunziare da solo, spontanea¬ 
mente, che però si restringono a un numero spic¬ 
catamente minore di quelle degli esarrìi prece¬ 
denti. Qualche volta, anche, invitato a pronun¬ 
ziare qualche parola, dopo vari tentativi silla¬ 
bali, prende quasi come la rincorsa e pronunzia 
in fretta tutta la parola intiera. 

L’esame psichico rivela una intelligenza parti¬ 
colarmente sviluppata rispetto all’età; il piccolo 
p. comprende i discorsi che gli si fanno, esegui¬ 
sce tutti i comandi impartitigli, sa dare notizie 
precise (a parte i residui disfasici), dei luoghi, 
dei suoi genitori, delle sue occupazioni. Se qual¬ 
che parola gli manca, la sostituisce con gesto e 
con mimica anche di una certa complessità, ma 
adeguata allo scopo. L’attenzione è vigile, la per¬ 
cezione rapida e pronta, intelligente lo sguardo, 
nessuna traccia di disturbi psico-sensoriali (nè 
in questo, nè nei precedenti esami), conservata 
la memoria. 

Il p. riconosce da lontano il sanitario, che ha 
visto solo due volte, ricorda bene anche persone 
e fatti dell’ospedale, ove fu ricoverato. General¬ 
mente, il p. è tranquillo, lieto, docile ai comandi 
e alle varie prove, cortese... La mamma del bam¬ 
bino afferma che questo, dopo il trauma, ha ora 
dei pensierini e delle iniziative che prima pori 
aveva, come la sua intelligenza, dopo il trauma 
stesso si fosse affinata. 

Una sola particolarità, riguardante il tono sen¬ 
timentale, notata dal sanitario nel presente •, 
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più, nei precedenti esami, si è che talora, nei 
tentativi non riusciti di pronunziare qualche pa¬ 
rola o frase, lo sguardo del p. assume un’espres¬ 
sione penosa, quasi supplichevole e invocatrice, 
in armonia, anche questo fatto, con le impazien¬ 
ze, gli sdegni e l’irritabilità attribuite agli afa¬ 
sici, ma qui raddolcite dal carattere del piccolo 
p. stesso. 

Status 6 agosto ’36: La madre del piccolo p. 
mi riferisce che, questo, rare volte ha presentato 
dei disturbi consistenti in brevi scosse della ma¬ 
no destra, della durata di pochi secondi, mani¬ 
festatisi, a preferenza, la notte. 

All’e. o. : lieve astenia del VII (sup. e inf.) di 
d. e della mano destra. Nulla nell’arto inf. 
eiusdem lateris. Nulla all’esame psichico. 

Linguaggio: il 1. spontaneo è facile e sciolto; 
anche la ripetizione delle parole comandate è, in 
genere, pronta ed esatta, tranne che in qual¬ 
cuna (D. : elefante. — R. : lefante, elefante). Ta¬ 
lora appare qualche intoppo in qualche risposta 
ad interrogazioni. Il p. riconosce, nomina e de¬ 
scrive bene varie incisioni presentategli. 

Tale il decorso dei disturbi neurologici, in ge¬ 
nere, e di quelli fasici, in specie, del piccolo p., 
nel lasso di quattro mesi, e 12 giorni circa dal 
trauma. 

Sarebbe fuori di luogo, e non conforme agli 
scopi del presente lavoro, dilungarci qui sui 
caratteri e sul tipo dei disturbi fasici del no¬ 
stro piccolo paziente. Tra i principali distur¬ 
bi, e più persistenti, verificatisi in esso si notò 
già la incapacità e, non di rado, la impossi¬ 
bilità assoluta, di ripetere parole di prova; al¬ 
tre volte la ripetizione di certe parole avve¬ 
niva con difficoltà e lentezza, « mormoran¬ 
dole prima fra le labbra, per qualche istante, 
come andasse alla ricerca del loro suono ver¬ 
bale » (Mingazzini), emettendole poi in ulti¬ 
mo « in modo esplosivo e rapidamente, quasi 
rinfermo avesse paura di dimenticarlo se non 
le avesse proferite presto ». Si notarono poi 
nel p. alle volte qualche impuntamento ini¬ 
ziale, qualche ripetizione di sillabe, come 
pure, talora, parafasie verbali e sillabali, e 
lievi accenni di jargonofasie: disturbi tutti, 
che gli autori riferiscono particolarmente al 
tipo di afasia, detto sensoriale incompleta. 

D’altro canto, non mancarono nel p. altri 
disturbi che mettevano in evidenza la sua in¬ 
capacità, in principio quasi completa, in se¬ 
guito sempre più limitata « di trovare le in¬ 
dicazioni verbali (comuni) e di esprimerle con 
l’apparato fonatorio », non solo, ma anche 
di (( ripetere lettere, sillabe, e parole che ve¬ 
nivano pronunziate ad alta voce dinanzi a 
lui » quantunque « nessun disordine esistes¬ 
se a carico dei muscoli destinati aliai ticola- 
zione e alla fonazione delle parole stesse » 
(Mingazzini); disturbi che rientrano nel cam¬ 
po dell’afasia motoria. E a tale sindrome si 


addice anche il latto che il p. poteva cantare 
qualche strofa di canzonette popolari, anche 
senza il sussidio della musica, mentre prova¬ 
va difficoltà, anche se aiutato a pronunziare 
singole parole. 

Diremo dunque trattarsi di afasia totale in¬ 
completa, i cui sintomi e la cui estensione, 
nel p. , si vennero man mano e con prestezza 
riducendo, più tardi però degli altri sintomi 
che accompagnarono il trauma cranico del p. 
stesso, quali la paresi dell’arto inf. e sup. 
di d., del VII di d. Che nella graduale scom¬ 
parsa dei disturbi afasici abbia potuto influi¬ 
re una rieducazione vera e propria, praticata 
o dal personale dell’ospedale o dai famigliali, 
è cosa da doverne dubitare fortemente, giac¬ 
ché erano proprio i tentativi di far ripetere al 
piccolo p. parole singole e brevi frasi, quelli 
che riuscivano più infruttuosi. 

Potremo con più verosimiglianza parlare di 
una rieducazione autonoma, personale, sul 
tipo di quella del bambino che impara da sè 
a parlare per la prima volta, nella quale la 
personalità psichica del p. (precoce intelli¬ 
genza, attenzione molto vigile, percezione 
pronta, memoria viva) ha avuto la sua parte, 
come pure l’hanno avuta le speciali condi¬ 
zioni anatomiche dei centri che regolano l in- 
tricato meccanismo del linguaggio parlato. 

Per quello che riguarda gli effetti del trau¬ 
ma in discorso su delti centri (semplici of-' 
fese senza lesioni almeno grossolane e lesioni 
vere e proprie), e l’estensione corticale, even¬ 
tualmente' sottocorticale, di essi, giova ricor¬ 
dare fin da principio che questa non può es¬ 
sere valutata alla stregua dell’estensione e del- 
1 entità degli ematomi sottocutanei presentati 
dal p. Tn secondo luogo è ben vero che una 
frattura di un osso cranico con eventuale de¬ 
pressione dell’osso stesso, un ematoma intra- 
cranico sopra o sotto durale, possono agire 
direttamente nei limiti di una determinata 
zona del cortex, ina non è men noto che le ri- 
percussini di detta azione si risentono sovente 
ben oltre detti limiti, che cioè, « specialmen¬ 
te nello stadio iniziale, del disturbo, vengono 
messe fuori eli attività (sebbene temporanea¬ 
mente) le zone cerebrali (sane) circostanti al 
focolaio produttore dell’afasia » (Mingazzini), 
sia per l’edema collaterale, sia per i fenomeni 
di diaschisi (Monakow), che importano una 
ripercussione, diremo una cointeressenza, in 
parti anche lontane dell’encefalo nei riguardi 
della parte lesa od offesa direttamente. Nel 
nostro caso le lesioni e le offese deW emioortex 
sinistro, tenendo conto, oltre che dei disturbi 
concomitanti all’afasia, (emiparesi destra de- 
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gli arti e del VII), anche dei disturbi afasici 
specie iniziali, dovettero essere di non lieve 
gravità ed estensione. Gran parte di TI e di 
T2 (centro della percezione dei toni verbali) 
e, in primo tempo almeno, anche del rima¬ 
nente della corteccia temporale con le sotto¬ 
poste vie associative interlobari e intergirali, 
la pars opercularis di F3 (zona di DBroca pro¬ 
priamente detta), la pars iriangularis e Vin¬ 
sula anlerior che eserciterebbero le stesse 
funzioni (Mingazzini), la regione media del- 
Yinsula e Yoperculum praecentralis cui si at¬ 
tribuiscono funzioni miste, fasico-motorie e 
verbo-articolari), (Mingazzini, confermato da 
Henschen), non rimasero estranee all’azione 
diretta o indiretta del trauma. Tuttociò sem¬ 
brerebbe venire in contrasto, almeno appa¬ 
rente, col rapido dileguarsi dei sintomi d’e¬ 
miparesi e, rispettivamente, dei disturbi afa- 
siri, per i quali ci possiamo permettere di par¬ 
lare di una restitulio ad integrimi funzionale 
del linguaggio , se non si tenesse conto di al¬ 
tri elementi che rientrano nella discussione 
anatomica del caso. Elementi però che ci ri¬ 
serviamo di prendere in considerazione dopo 
l'esame del secondo caso. 

Gaso II. — I. Mario. Dalla sloria e dal diario 
clinico del p. traggo i seguenti dati: 

I. Mario, di anni 13, da Cerreto Laziale. Viene 
portato in ospedale il giorno 11 luglio 1936, con 
autoambulanza, accompagnato dal padre, il qua¬ 
le narra che il p., il giorno 10 alle ore 18, fu 
investito e trascinato da un’automobile. 

Status: il p. presenta piccole ferite contuse 
nella regione parietale destra, ematoma delle re¬ 
gioni parietali d’ambo i lati; di sotto dell’ema- 
toma riscontrasi discontinuità ossea alla pressio¬ 
ne a carico di ambedue i parietali; presenta 
inoltre contusioni escoriate alla regione zigoma¬ 
tica d., palpebrale s., alla spalla e alla regione 
scapolare s., ai gomiti e al polso d., escoriazioni 
multiple alle mani, escoriazione della reg. lom¬ 
bare d., nella cresta iliaca post., escoriazioni ai 
ginocchi, contusione dell’anca d. 

Il p. non risponde alle domande e alle chia¬ 
mate; durante la medicazione si agita e si la¬ 
menta appena viene toccato o se vede istrumenti 
di medicazione. Pupille midriatiche, reagenti, 
non disturbi oculo-mot.; arto sup. di d. paretico, 
non deficit motorio a carico degli altri arti, pa¬ 
resi del \II di d., non disturbi della sensibilità. 

E. R. : Fessure dei parietali, perpendicolari, 
nella parte posteriore, che si spingono in basso 
fino ai temporali, ove non sono più visibili. 

Il diario clinico rivela che il p. dal g. 11 (in¬ 
gresso) al 16 luglio presentò elevazioni termiche, 
di carattere continuo remittente con massimo di 
39°, m. di 38° nei primi due giorni, che anda¬ 
rono gradatamente decrescendo nei giorni suc¬ 
cessivi, pur essendo costanti i rialzi serali; in 
seguito si manifestò solo qualche elevazione sub- 
febbrile, a carattere intermittente. Dal g. 14 lu¬ 
glio in poi si trovano frequentemente registrati 


nel diario din. attacchi convulsivi a carico dei 
muscoli innervati dal VII di d. e dell’arto sup. 
d., che poi vengono gradatamente diminuendo 
d’intensità e di durata, primi a diminuire quelli 
delTarto, alquanto più persistenti quelli dei mu¬ 
scoli mimici di d., con carattere di scosse clo¬ 
niche. Al 20 luglio (10 g. dopo il trauma) si re¬ 
gistra che il p. è sempre in istato di semicoscien¬ 
za, agitato; piange spesso. Le scosse cloniche so¬ 
no diminuite e limitate come sopra. Meno accen¬ 
tuala la paresi dell'arto sup. d. Debole la forza 
muscolare dell’arto. Il p. mangia da solo. 

Dopo Tipodermoclisi, praticata il g. 12, e le 
altre cure sintomatiche, si era deciso l’intervento, 
praticando una breccia in corrispondenza del pie¬ 
de della circonvoluzione rolandica di sin.; ma 
la constatazione del lieve miglioramento e la 
presenza di spessi foruncoli fa desistere per il 
momento dall’atto operativo. 

Oli esami da me direttamente praticati sul p. 
furono tre: Il 14 luglio, a 4 g. di distanza dal 
trauma, il 15, a 5 g. di distanta, il 31 luglio a 
21 g. di distanza. Anche per questo p. ometto 
le parti dell’esame risultate negative, riassumo o 
trascrivo, secondo l’importanza, le altre. 

Status 14 luglio: il p. giace sul letto assicu¬ 
rato, in posizione alquanto scomposta, appare 
alquanto agitato, emette di tanto in tanto dei ge¬ 
miti prolungati, unitoni; la fisionomia è scarsa¬ 
mente intelligente, l’espressione dolorosa, gli oc¬ 
chi spalancati, lo sguardo poco mobile e poco ri¬ 
volto ai presenti. ,Se si tenta di fargli cambiare 
posizione, emette gemiti dolorosi e presenta rea¬ 
zioni di difesa. Non appaiono disturbi grossolani 
della motilità volontaria, tranne thè nell’arto 
sup. d. e nei muscoli mimici di d. Impartendo 
al p. qualche ordine, si nota che egli parte li ese¬ 
gue, parte no, pure facendo qualche sforzo per 
eseguirli. Non è affatto possibile, invece, far pro¬ 
nunziare al p. alcuna parola di risposta ad inter¬ 
rogazioni anche facili e il cui contenuto dovreb¬ 
be essere ben compreso da lui. Né dall’atteggia¬ 
mento, né dallo sguardo si può dedurre, nel p., 
l’esistenza di disturbi psicosensoriali, almeno u- 
ditivi o visivi. Il p. appare unicamente assorto 
nelle sue condizioni di sofferenza, generali e spe¬ 
ciali (punti dolenti). Emette feci ed urine, ma 
allo stato attuale non si può dedurre se ciò di¬ 
penda da effettivi disturbi degli sfinteri anali e 
vescicali o dall’impossibilità di manifestare oral¬ 
mente i sui bisogni. Si ritiene necessario ripren¬ 
dere l’esame a breve scadenza. 

Status 15 luglio: ore 17: (Il padre del p. ri¬ 
ferisce che questo, subito dopo il trauma, riuscì 
a dare a chi l’interrogava, il nome di lui, poi 
non parlò più).. 

Il p. appare tranquillo; se lo si sposta, emette 
qualche gemilo, se lo si imbocca, assume il cibo, 
lo mastica e deglutisce regolarmente. Conserva 
tuttavia il mutismo abituale, pur mostrando di 
percepire il contenuto almeno generico delle do¬ 
mande e dei comandi ricevuti. Invitato a min¬ 
gere, esegue l'ordine. Viene portato in sala di 
esame. 

Ore 18,15: Il p. viene colto da due attacchi con¬ 
vulsivi, a intervallo di 5 minuti, della durata di 
2 m., ciascuno consistenti in scosse cloniche dei 
muscoli periorali di d., stiramento in fuori e in 
alto dell’angolo labiale di questo lato, costrizione 
ritmica delle palpebre d’ambo i lati, più accen- 
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tuata a d., contrazione dei muscoli frontali, più 
accentuata a sin.; gli occhi, durante gli attacchi, 
sono deviati a d. Tali attacchi sono preceduti da 
qualche scossa dell'arto sup. Insorgono e cessano 
improvvisamente. 

E. O. : Stato di nutrizione generale scadente, 
colorito della cute e delle mucose visibili roseo, 
tendente al cianotico. Costituzione scheletrica : 
fronte bassa, corta e sfuggente, cranio dolicoce¬ 
falo, faccia allungata, prognatismo evidente, tipo 
longilineo. 

All’ispezione si nota lagoftalmo ad.; non distur¬ 
bi grossolani delToculomozione, l'elevazione delle 
palpebre si compie bene d’ambo i lati. Lieve pa¬ 
resi e astenia dei muscoli periorali di d. Non si 
riesce a fare eseguire al p. determinati movimenti 
mimici. Al comando reiterato di protrudere la 
lingua, il p. si limita ad aprire la bocca. I mo¬ 
vimenti passivi del collo provocano reazione dolo¬ 
rosa; il p. indica come sede dei dolori provocati 
la nuca e l’occipite. Notasi anche paresi dell’arto 
sup. di d. Ipotonia e paresi di minor grado nel¬ 
l’arto inf. d. Riflessi: plantare: a d. flessione 
dorsale del piede, dell’alluce e di tutte le altre 
dita; a s. retrazione vivace di tutto l’arto. Achil¬ 
leo vivace a s. Rotuleo debole a d. 0. G. P. 68-64. 
Non disturbi accentuati della sens. dolor. 

Cranio: alla palpazione si percepisce un avval¬ 
lamento della larghezza di una moneta da L. 20 
(scudo) nella parte medio-posteriore dell’osso pa¬ 
rietale sin. con limite sup. prossimo alla sutura 
sagittale; la cranio-percussione in tal punto riesce 
dolorosa, mentre in tutto il resto deH’emicranio 
sin. non provoca reazione di sorta. A d. si per¬ 
cepisce un avvallamento 'della reg. parietale anche 
più vasto di quello del lato opposto, che nè alla 
pressione, nè alla percussione provoca reazione do¬ 
lorosa. Negativo, in tutto il resto, l’esame della 
sens. dolor. 

Alla fine dell’esame il p. presenta un altro at¬ 
tacco del genere su descritto. Notasi che, in que¬ 
sto, la palpebra d. viene contratta clonicamenle 
con maggiore energia di quella dell’opposto lato; 
notasi anche un lieve movimento di lateralità 
della mandibola e battito di denti. In complesso 
notasi la permanenza ancora completa dei disturbi 
del linguaggio. 

Status 31 luglio (a 21 g. di distanza dal trau¬ 
ma): E. N. Nulla nell'oculomoz. Lievissima aste¬ 
nia dei muscoli periorali di d. Limitati i movi¬ 
menti di estensione della mano d. Limitati anche 
i movim. di estensione delle ultime falangi delle 
dita, specie del medio. Paresi accentuata dell’op- 
pones pollicis di d. Astenia degli estensori della 
mano d. Lieve astenia dell’arto inf. di d. Deam¬ 
bulazione normale. Alluce talora in fless. dors. a 
d., più spesso indifferente, rotuleo un po' più vi¬ 
vace a d. Pupille midratiche, reagenti alla luce e 
all’accomodaz. O. C. Leggiero vagotonismo. 

Cranio: notasi nella reg. pariet. d. la persi¬ 
stenza di un avvallamento di forma semilunare, 
scomparsi gli ematomi d’ambo i lati. La cranio- 
percussione è indolente. 

Linguaggio: — D. : Come ti chiami? — R. : a, 
a, asio, as. — D. : Tuo padre ? — R. : a, a, asio, 
asi, aa. — D. : Che hai mangiato oggi ? — R. : 
Un dado, un dado,... il brodo. — D. : E poi, che 
altro ? — R. : Un guado, dado, guoa. — D. : Come 
si chiama questo ? — R. : Uguodo, ndodo, ndoo. 

Lettura : a domande analoghe il p. risponde che 


è stalo a scuola, facendo dei cenni col capo. Gli 
si comanda di leggere alcune vocali stampate. 
Egli legge bene 0; per le altre A, I, E, talora ri¬ 
pete o, talora dice: wndi, undo, se però gli si 
chiede se una lettera è quella o un’altra, con 
cenni del capo, affermativi o negativi, fa vedere 
di riconoscerne esattamente il significato. 

Esame psichico : il p. in principio si mostra al¬ 
quanto impaurito, piange e si agita quando lo si 
trasporta in sala di osservazione, poi, man mano 
che procede Tesarne, si mostra più tranquillo. 
L’attenzione è vigile; dallo sguardo, dalla mimica 
e dal gesto del p. appare che la percezione dei co¬ 
mandi e delle domande non presenta almeno del¬ 
le inesattezze grossolane. Egli, infatti, general¬ 
mente, esegue con esattezza tutti i comandi, tran¬ 
ne qualcuno, talora, dei più complicati o poco 
a lui abituali. Non appaiono in esso disturbi psi¬ 
cosensoriali. Se lo si interroga con metodo accon¬ 
cio sul modo con cui passa la giornata, sui suoi 
disturbi, sui cibi, non risponde verbalmente, ma 
col gesto e con la mimica dà, in genere, risposte 
soddisfacenti. In complesso non appaiono nel p. 
disturbi psichici. 

Il p. non fu più da me esaminato direttamente, 
perchè dimesso dopo tre giorni; ma sette mesi 
dopo la sua dimissione, avendo io inviato un mi¬ 
nuto questionario al collega cav. dott. P. Manni, 
sanitario del luogo di dimora di lui, sulle ccndi- 
zioni generali e speciali del p. stesso, ne ebbi cor¬ 
tesemente la risposta che trascrivo alla lettera, co¬ 
me documento di essenziale importanza, ai fini 
del presente studio: 

« Ho potuto rintracciare quell ’I. M. fu S., che 
fu ricoverato all’Ospedale di Tivoli per trauma al 
capo, cagionato da investimento automobilistico. 

I suoi disturbi afasici e psichici, ben marcati al 
primo momento, sono andati man mano scompa¬ 
rendo, ed oggi l'unico che permane è il seguente: 

Talora ad una domanda che gli viene rivolta, 
egli risponde pronto e preciso, ma il più delle 
volte non riesce a pronunciare la prima parola 
completamente, in tutte le sue sillabe. Ma quando 
s’invita a ripeterla, la sa ripetere al completo. Nul- 
l’altro da riscontrare: sviluppa bene, si applica 
ai suoi lavori, e riesce anche a bene eseguirli... 

Dott. P. Manni. 

Anche in questo caso, come nel precedente, 
il trauma provocò delle lesioni e dei disturbi di 
notevole intensità ed estensione, commozio¬ 
ne generale in primo tempo, stato di agita¬ 
zione, fenomeni irritativi nella zona motoria 
di s., emiparesi destra, afasia totale comple¬ 
ta; disturbi che si sono andati man mano ri¬ 
ducendo, persistendo solo, da ultimo, in mi¬ 
nima parte, quelli del linguaggio, ma mo¬ 
strando anche questi i sintomi di un avvia¬ 
mento verso la restitutio completa. Dal qua¬ 
dro afasico dei primi giorni, infatti, che si 
sarebbe potuto identificare con quello di un 
vero mutismo, e che mostrò, nel primo mese, 
solo un lieve miglioramento, consistente nel¬ 
la possibilità di combinare un numero ben ri¬ 
stretto di parafasie sillabali, letterali, verbali, 
si arrivò dopo sette mesi circa, a un tipo di 
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linguaggio i cui disturbi si riducevano solo 
a un ritardo nel meccanismo del centro ver¬ 
bomotorio. 

Date le condizioni sociali, famigliali e di 
ambiente paesano, in cui il p. tornò a tro¬ 
varsi, nemmeno un mese dopo il trauma sof¬ 
ferto e i disturbi ad esso relativi, data la per¬ 
sonalità psicofisica del p. stesso, di grado tut- 
t altro che elevato (v. Status, e. o.), non si 
può parlare, nel caso presente di qualche no¬ 
tevole contributo apportato alla rieducazione 
fasica di lui dal detto complesso. Anche in 
questo caso adunque il p. si trovò nelle con¬ 
dizioni di un bambino che impara a parlare, 
in condizioni ben altrimenti che favorevoli. 
D altro canto, le condizioni anatomiche dei 
centri del linguaggio e della zona motoria al¬ 
meno di s., giudicate alla stregua dell ’ec o., 
dell’esame radiografico e funzionale, dovet¬ 
tero essere tali da richiedere un complicato 
processo di restaurazione sufficiente alla ri¬ 
presa funzionale dei centri del linguaggio 
Stesso. 

Nè, pertanto, ci è permesso limitarci, sia 
nel presente caso che nel precedente, a consi¬ 
derare l’area di Broca, sensu strictiori, e nem¬ 
meno l’area verbomotoria nel senso del Ma¬ 
gazzini, e l’area verbo acustica di sin., colme 1 
causa soltanto della relativamente rapida ri¬ 
presa funzionale del linguaggio nei due gio¬ 
vani soggetti da noi esaminati. 

Confrontando i due casi, ci si presenta su¬ 
bito il fatto che nel primo, in quello cioè che 
interessa un p. di almeno sette anni più gio¬ 
vane di età del secondo paziente, il processo 
di restituzione funzionale del linguaggio e, 
perciò, della scomparsa dei relativi disturbi 
afasici e disfasici, si svolse con maggiore ra¬ 
pidità e facilità. 

Si ha pertanto una conferma, in questi casi, 
del fatto osservato* dagli autori, che la giova¬ 
ne età, qualora non vi ostacolino altri fattori, 
è un elemento favorevole alla guarigione o al¬ 
meno a un notevole miglioramento delle afa¬ 
sie, anche se in primo tempo tali disturbi si 
presentassero con una gravità rimarchevole. 
Ma tale fatto, osservato di sovente, e confer¬ 
mato appieno dalle nostre note nei casi da 
noi presentati, esige, naturalmente, una spie¬ 
gazione anatomica, che serva da sostrato ad 
esso. 

Riassumiamo, a tale scopo, per sommi capi 
quello che dal dottrinale anatomico delle afa¬ 
sie può giovare al nostro assunto. Già abbia¬ 
mo ricordato, intanto, come l'area di Broca, 
nel senso più ristretto e classico, non possa es¬ 
sere ritenuta come esclusiva sede del mecca¬ 


nismo verbomotorio. Aggiungiamo ora che, 
per quello che riguarda tale meccanismo oc¬ 
corre tener conto anche delle fibre associa¬ 
tive decorrenti nella corona raggiata sotto¬ 
stante, provenienti sia dall’area di Broca di 
sin. e dalle aeree limitrofe già da noi accen¬ 
nate, sia daliarea controlaterale di destra che 
nei primi anni della vita almeno contribuisce 
aneli essa alla concezione delle immagini mo¬ 
trici del linguaggio (Mingazzini). 

Dalle osservazioni anatomopatologiche del 
Mingazzini e di altri risulta che « i focolai 
morbosi ledenti direttamente o indirettamente 
il segmento antero-laterale del putamen sini¬ 
stro o situati subito dinanzi ad esso produco¬ 
no afasia motoria; « Questa dunque può es¬ 
sere determinata » anche dalla distruzione a 
sinistra non solo dell’area sinistra di Broca, 
ma anche della corona raggiata ad essa sotto¬ 
stante e dell’estremo anteriore del lenticula¬ 
ris sinistro » (Mingazzini). 

Focolai anche estesi, ma semplicemente di¬ 
struttivi del cortex in dette zone possono dar 
luogo a un afasia motoria facilmente ripara¬ 
bile, mentre lesioni anche limitate che inte¬ 
ressino detto punto comportano una afasia 
permanente. Supponeva il Mingazzini che gli 
impulsi verbali «provenienti dalla corticalità 
cerebrale non originassero soltanto « dalla re¬ 
gione sinistra di Broca, ma anche da quella 
omonima di destra ». Le radiazioni midollari 
(vie fasico-motorie) le quali, si staccano dalla 
regione sinistra di Broca, secondo detta ipo¬ 
lesi, percorrendo « il centro ovale sottostante, 
si concentrano immediatamente nella estre¬ 
mità frontale del lenticularis omolaterale; 
quelle provenienti dalla regione destra di Bro¬ 
ca, invece, decorrono trasversalmente lungo il 
terzo anteriore della trave e si uniscono — nel 
punto in cui (a sinistra) formano la corrispon¬ 
dente irradiazione trabeale — a quelle del lato 
sinistro per portarsi al l’est remo anteriore del 
lenticularis, cioè nella regione praesupralen- 
ficularis » (Mingazzini). È ben noto che l’Hen- 
srhen chiamò tal punto campo o zona del 
Mingazzini (Mingazzinische Feld oder Punkt); 
dette fibre riunendosi in detta zona si metto¬ 
no in rapporto con un secondo fascio di ti¬ 
bie, le verbo-articolari, deputate « a traspor¬ 
tare ai nuclei bulbari l’impulso motorio cor¬ 
rispondente all’immagine verbale dicevuta dal¬ 
le fibre motorio-fasiche » (Mingazzini). Attra¬ 
verso tali vie la zona di Broca (in senso lato) 
di destra può portare il suo contributo al mec¬ 
canismo verbo-motorio. Ciò che avvenga fu 
dimostrato anche dagli studi di Righetti che 
concluse nel senso di detta affermazione, e 
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dalla osservazione di molti casi fatta dall’Hen- 
schen che arrivò pure alle medesime conclu¬ 
sioni. Che nei nostri casi «dò possa essere av¬ 
venuto potrebbe dedursi anche dal fatto che, 
ilei due pazienti da noi esaminati, quello no¬ 
tevolmente minore di età si avviò, come g/ià 
abbiami notato, a una guarigione più rapida 
e completa dei suoi disturbi afasici, proprio 
perchè l’area destra di JBroca, e, potremmo 
aggiungere per nostro conio, come personale 
supposizione, anche l’area destra di Wernicke 
trattandosi dei primi sei anni di età conser- 
\ avano ancora tanta efficienza funzionale da 
associare a quella delle zone di sinistra con¬ 
ti olaterali, se non di sostituirla del tutto. 

Nel secondo caso, invece (ragazzo di tredici 
anni), la regione destra del Broca, pur conser¬ 
vando le sue connessioni anatomiche con quel¬ 
la sinistra, doveva aver ridotto in parte non 
piccola le sue connessioni funzionali; ciò po¬ 
trebbe spiegarci il fatto, che, a parte le al¬ 
tre condizioni sfavorevoli da noi accennate, 
la ripresa e la restitulio del linguaggio nor¬ 
male nel secondo paziente, abbiano dovuto 
soggiacere a maggiori impedimenti e più du- 
1 ovoli. Anche i nostri due casi vengono a con¬ 
ici mare l’esattezza della tesi propugnata a suo 
tempo dal Mingazzini sulla compartecipazione 
della zona dei due emisferi alla funzione del 
linguaggio nei primi anni di età, partecipa¬ 
zione che, in seguito, verrebbe gradualmente 
assunta dalle relative zone dell'emisfero si¬ 
nistro soltanto. 

Qualche insegnamento può anche trarsi dal- 
l'esainei di questi due casi riguardo alla chi¬ 
rurgia cranica d’occasione, che in essi, si è ri¬ 
dotta, per felice intuito del collega prof. Co¬ 
lucci, a una semplice, ma non inerte aspet¬ 
tazione (cure sintomatiche). Le condizioni ge¬ 
nerali gravi nei due casi, e il sopravvenire, 
anche, di una foruncolosi, nel secondo di essi, 
dissuasero l'operatore da un intervento speci¬ 
fico. Resta anche qui confermato che la nor¬ 
ma del caso per caso è quella che deve pre¬ 
valere in simili occasioni, lasciando la deci¬ 
sione ali intuito del chirurgo, corroborato da 
un dottrinale e da un esame clinico quanto 
mai precisi. Dottrinale, che solo una cono¬ 
scenza anatomica, robustamente acquisita, 
delle vie e dei centri del linguaggio, sarà in 
grado di costituire appieno. I legami tra ana¬ 
tomia e clinica su cui il compianto maestro 
Giovanni Mingazzini fermò il perno della sua 
scuola e della sua pratica, si rivelano ancora 
una volta, in questi due casi di traumatologia 
cianica, come il presupposto indispensabile di 
ogni seria diagnostica, di ogni oculato pro¬ 
gnostico e di ogni efficace terapeutica. 


NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedale Militare di Gorizia 

Sull’ittero di Weil. 

Doli. Domenico Longo, maggiore medico. 

Lo studio dcH’ittero nella spirochetosi Utero 
emorragica ebbe inizio colla prima osserva¬ 
zione clinica di Weil ed è stato in seguito am¬ 
piamente sviluppato in lutti i sensi. £ noto co¬ 
me l’intensità delimiterò sia variabile, che si 
possono avere persino dei casi di spirochetosi 
senza Utero, che vi sono casi più o meno ati¬ 
pici che si distaccano dal quadro classico della 
malattia. Mi occuperò qui dell’Utero concla¬ 
mato quando costituisce il sintonia palese prin¬ 
cipale della spirochetosi. 

Nella seduta del 6 febbraio 1933 della So¬ 
cietà Medico-Chirurgica di Verona (1) riferii 
sopra un caso di malattia di Weil che presen¬ 
tava in pieno Lulta la sintomatologia con pro¬ 
va biologica positiva. Dallo studio del ricam¬ 
bio della bile e da tutti gli altri dati ineunti 
al ricambio emoglobinico in tutti i periodi 
della malattia, ottenni risultati quantitativi 
che, nel periodo colemico, deponevano per un 
Utero da ritenzione e che ulteriormente rende¬ 
vano sempre più evidente una componente e- 
molitica. Il sunto di questa comunicazione fu 
allora riportato da gran parte dei periodici 
medici italiani. Dopo tre anni dalla mia co¬ 
municazione comparve un lavoro dell’autore 
giapponese Fujita (2) di cui sono venuto a co¬ 
noscenza in ritardo, che confermava i risul¬ 
tati da me ottenuti. Mi sembra quindi possa 
essere non privo di interesse ritornare sull’ar¬ 
gomento e riportare i dati salienti dell'osser¬ 
vazione clinica. 

Si trattava di un soldato (Gaiga Guglielmo) 
di 22 anni che dopo cinque giorni di forte 
febbre continua, cefalea e .mialgie veniva ri¬ 
coverato nell’Ospedale Militare di Verona. Al¬ 
l’entrata presentava i segni di un’epato-nefrite 
in coincidenza con la caduta della tempera¬ 
tura: fegato ingrandito, ittero intenso, oligu- 
ria, albuminuria del 7 % 0 > ematuria, cilin- 
druria. bi 1 ir libi n uria, azotemia del 2 %o, leu¬ 
cocitosi (20.000) con polinucleosi, feci scolo¬ 
rate con presenza scarsa di stercolina alla pro¬ 
va di Schmidt. Dopo alcuni giorni la prova 
biologica con inoculazione di urina nel peri¬ 
toneo della cavia diede risultato positivo e nei 
preparati per apposizione di pezzetti di fegato 

(1) D. Longo. Gomunic. Soc. Med.-Chir. Vero¬ 
na G marzo 1933. 

(2) Fujita. Japanesc Journ. of med. Sciences, 
voi. IV, n. 1, febbr. 1936. 
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dell'animale spremuti sui vetrini si misero in 
evidenza abbondanti spirochete aggrovigliate e 
sparse negli spazi intercellulari (i preparati 
vennero controllati dai pi off. Molli e Chini 
della R. Clinica Medica di Roma). Il decorso 
lu, tipico: .si ebbe un periodo di invasione o 
setticemico, un periodò colemico- apirettico, un 
periodo della ricaduta febbrile, 2° periodo cole¬ 
mico apiretico più attenualo del primo, con¬ 
valescenza. Scarsi furono i fenomeni emorra¬ 
gici, J’azot ernia andò sempre più scemando fino 
a 0,40 in 18 a giornata, nell’ultimo periodo si 
osservò per parecchi giorni glicosuria senza 
iperglicemia (fatto frequentemente osservato 
da autori giapponesi e messo in rapporto con 
abbassamento di tono del simpatico). 



11 ricambio emoglobinico fu studiato in tutti 
i pei iodi e per determinarlo seguii il metodo 
di Mclli (modificazione di quello di Terwen). 
Ricordo che le cifre medie fisiologiche di elimi¬ 
nazione della bilina fecale sono di circa 300 
L 1 . T (unità Terwen) .eguali a 120 mgr. nelle 
24 h. equivalendo un U. T. a 0,4 mmgr. di bi¬ 
lina per cento cc. di solvente; che la bilina 
urinaria è in tali minime quantità nelle urine 
normali da non essere rilevabile nemmeno 
qualitativamente; che l’indice emolitico di 
Terwen-Greppi costituito dal rapporto (con¬ 


fronto) tra peso, Hb e le U. T. di bilina fecale 
e urinaria del soggetto in esame con il pepo, 
llb e U. T. di un soggetto normale tipo, si 
aggira intorno alTunità con oscillazioni più o 
meno ampie tenendo conto dell’influenza del 
fattore peso, di eventuale pletora piasmatica 
(Greppi (3), ecc. 

Nel nostro malato il peso era di 53 kg.; era 
piuttosto deperito e l’emissione delle feci era 
abbastanza regolare. Le determinazioni della 
bilina fecale erano fatte su feci di tre! giorni 
e contemporaneamente venivano raccolte le 
urine ed eseguiti gli esami del sangue. 

Lo studio del ricambio emoglobinico nel 
decorso di un ittero tossi-infettivo può essere 
disturbato da fattori vari: in un primo tempo 
il mancato o diminuito flusso della bile nel- 
Tintestino, ulteriormente le scariche di abbon¬ 
dante bile (pleiocromia) che hanno carattere 
episodico. Nel nostro caso mentre nei primi 
giorni non era possibile avere dati sufficienti 
per il diminuito passaggio di bile, i successivi 
dosaggi della bilina fecale ci davano reperti di 
aumento che duravano parecchi giorni, si ac¬ 
compagnavano a diminuzione precoce e per¬ 
sistente dell’emoglobina e dei globuli rossi, a 
modificazioni della Vari den Bergli nel senso 
di una reazione che da diretta diventava pro¬ 
gressivamente bifasica e indiretta, a bilirubi- 
nemia aumentata: tutto questo parlava quin¬ 
di per una componente emolitica. 

È logico pensare che risultati eguali si pos¬ 
sono ottenere in altri itteri con intensa com¬ 
promissione della cellula epatica 

La fisiopatologia delimiterò spiroichetosico 
rientra nel capitolo degli itteri tossiinfetlivi. La 
colemia nel morbo di Weil eserciterebbe una 
vera e propria influenza sul processo morboso 
Secondo Cesa Bianchi la bile in vitro e in vivo 
tende a neutralizzare l’azione del virus e con 


(3) Greppi in Ferrata. Le emopatie, voi. I, p. 1, 
1933. 


Giornate 

Bilirubina 

Bilina nelle 24 h. 

Sangue 

Van d. 

Bergli. 

Ind. 

Emol. 

Bilimbi 

di 

nelle 

Unità Terwen 

Totale 

• 

gl 

C. R 

V. c. 

Resistenza 

D 

I 

1 

malattia 

uriae 

Feci J 

Urine 

mg-. 

a 

Globulare 

nemia 

1 - 8 

1—b 

+ (1) 



76 

4,2 

0,9 


+ + -r 

— 



11-13 

— 

192 

32 

89.6 

60 

3,6 

0,8 • 

Mn. 3,8 
Mx. 2,6 

+ + 

— 

U 

— 

J4 - 16 

— 

319 

115 

173,6 

58 

3,4 

0,8 


+ + 

— 

3,6 


18 - 20 

— 

894 

— 

377,6 

53 

3,1 

0,8 


+ + 

+■ 

8 


CO 

! 

io 

— 

576 

— 

230 

58 

3,5 

0.8 ] 
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ciò si può spiegare l’allenu,azione dei sintomi 


in coincidenza colla comparsa dell’ittero os¬ 
servata in parecchi casi (Callerio). S. Ry&s (4) 
dell’Accademia Medico-Militare di Leningrado 
ha studiato il ricambio della bile in 55 malati 
di forme epato-spleniche, biliari, anemiche 
confrontato con quello di 250 malati senza al¬ 
terazioni cliniche nei detti organi e sistemi; 
non sono riportati casi di spirochetosi. Però nei 
casi di ittero infettivo comune che corrisponde 
allatterò catarrale o epatooellulare ha avuto i 


seguenti risultali. Nel primo periodo della ma¬ 
lattia il coloqramma parla per una quasi com¬ 


pleta occlusione delle vie biliari, nel secondo 
la bile comincia a passare neH’intestino e nelle 
urine la quantità di bilirubina diventa più pic¬ 
cola, nel 3° si ha un netto aumento dell'teli- 
minazione della bile nel duodeno, nel 4° ritor¬ 
na gradatamente alla norma, però dai dati che 
LA. riporta non si desumono segni di au¬ 
mentata emolisi. L. Aschoff (5) afferma che 
noi le forme specifiche di ittero infettivo 
come nel Pitterò di YYeil si ha una inibi¬ 
zione della secrezione della cellula epatica ac¬ 
canto ad aumentata elaborazione dagli eri¬ 
trociti abbondantemente distrutti, cioè una 
combinazione di ittero da ritenzione e di ittero 
iperfunzionale. Le ricerche dell’autore giap¬ 
ponese Fujita furono condotte su sette malati 
di spirochetosi ittero-emorragica, nei periodi 
febbrile, itterico e di convalescenza. Questo au¬ 
tore ha studiato il ricambio del ferro, della 
bile e dell’azoto. Per quanto riguarda la bile 
risulta che nello stadio iniziale le feci sono a- 
coliche e corrispondentemente a ciò si vede 
un basso valore di bilina nelle feci in contra¬ 


sto con l’alto valore di pigmento urinario. 
Nello stadio ulteriore si vede un Valore ab¬ 


bastanza alto di bilina fecale. Rispetto ad una 
anemia che subentra rapidamente negli stadi 
febbrile ed itterico si deve ammettere che Pit¬ 


terò di Weil sia dipendente sia dalla stasi hi-» 
bare che dall’aumentata emolisi. 

Queste conclusioni dell’autore giapponese, 
desunte da un maggior numero di osservazio¬ 
ni quali si presentano nel Giappone, confer¬ 
mano i dati che avevo trovato tre anni prima 
nel mio malato. 


RIASSUNTO. 

Dallo studio del ricambio emoglobinico in 
un caso di morbo di Weil si desume che in 
questo caso in un primo tempo si è trattato di 
un ittero da- ritenzione, mentre ulteriormente 
si rendeva palese una componente di ipere- 
iicolisi-. Ciò viene confermato da ricerche po¬ 
steriori di autori giapponesi. 

(4) S. Ryss. Zeil exper. Med., B. 69, 1936. 

(5) Aschoff. Klin Woch, n. 39, 1932. 


VITTORIO PUTTI 

\ittorio Putti era figlio di un chirurgo, Mar¬ 
cello, clic l'u primario del vecchio e glorioso Ospe¬ 
dale Maggiore di Bologna. Dal padre ,Suo aveva 
tratto I amore alla nostra arte ed alla Patria, 
che il padre fu anche bersagliere e decorato al 
valore, come lo zio e il fratello entrambi bersa¬ 
glieri, entrambi decorati e caduti in terra d’A- 
frica. Dalla madre Assunta Panzacchi, e dallo 
zio Enrico, il poeta ed oratore dell’aurea Bo¬ 



logna dei tempi Carducciani, aveva tratto il suo 
umanesimo dall’ampio respiro, l’amore alle cose 
belle, lo scrivere perfetto, il parlare incisivo. 

Era nato in Bologna il 1° marzo 1880. Aveva 
cinque anni quando lo zio Emilio cadde a Mas- 
saua, aveva 16 anni quando il fratello cadde ad 
Adua: non furono lieti perciò i tempi della fan¬ 
ciullezza e della adolescenza, nella casa segnala 
dal dolore ed in cui l’orgoglio anche se tenace 
fu amaro, poiché quelli erano i tempi della viltà. 

Esuberante di ingegno e di energia, trovò nel 
lavoro fin dalla più giovane età la ragione della 
esistenza. Laureatosi nel 1903 divenne assisten¬ 
te di quel grande che fu Alessandro Codivilla, 
direttore dell'Istituto Rizzoli, e fu subito apprez¬ 
zato per la sua capacità di lavoro, per la dedi¬ 
zione appassionata agli infermi, per le doti pre¬ 
clare della intelligenza. Nel 1905 e nel 1907, vin¬ 
ta una borsa di perfezionamento all’estero, fre- 
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quentò assiduamente le cliniche ortopediche e 
chirurgiche di Berlino, di Dresda, di Colonia, di 
Amburgo e di Heidelberg e furono di questo pe¬ 
riodo i suoi studi sulla deformità di Madelung 
nonché il suo lavoro fondamentale sulle defor¬ 
mità congenite della colonna vertebrale. 

A questo lavoro giovanile còme a quelli an¬ 
teriori del 1904 (aveva 24 anni !) sulle deformità 
nella siringomielia e nella tabe nulla si può ag¬ 
giungere oggi, che non sia stato già detto ed 
illustrato allora da Lui. Nè mollo si può aggiun¬ 
gere a quanto scrisse in due preziose memorie 
nel 1908 sulla deviazione congenita della sca¬ 
pola, trattazione completa dell’argomento dal 
punto di vista patogenetico, patologico e tera¬ 
peutico. 

Si diffondeva intanto pianamente in Italia l’im¬ 
piego delli meravigliosa scoperta di Roentgen, 
che doveva rivoluzionare la diagnostica medica 
e nei primi tempi in maniera particolare quella 
relativa alla patologia dello scheletro. Tra i pri¬ 
mi impianti furono quelli di Maragliano a Ge¬ 
nova, di Augusto Righi, di Aristide Busi e del¬ 
l'Istituto Rizzoli a Bologna. Fin dal sorgere di 
questa importantissima branca della diagnostica 
potè dunque Vittorio Putti esaltarne la impor¬ 
tanza e seguirne gli sviluppi, giungendo attra¬ 
verso gli anni ad una così ampia e completa 
conoscenza, ad una così infallibile interpreta¬ 
zione dei più difficili radiogrammi, che il Suo 
giudizio in materia poteva definirsi ed era inap¬ 
pellabile. 

Nel 1909 avendo già avuto possibilità di mo¬ 
strare le Sue alle capacità di insegnante, le Sue 
doti di oratore garbato e persuasivo, fu nomireto 
vice-direttore vdlell'Istituto Rizzoli, nomina che 
■\ole}va premiare non .solamente la sua ormai 
solida abilità nel campo tecnico ma anche quel¬ 
la piena di promesse, nel campo scientifico e di¬ 
dattico. L’anno seguente conseguì la libera do¬ 
cenza in Ortopedia, e nel 1911 riuscì nella terna 
di concorso per la cattedra. A questo concorso 
Egli era riluttante a presentarsi: si sentiva trop¬ 
po giovane per l’onore troppo allo, ma Ales¬ 
sandro Codivilla insistette, quasi presago della 
sua prossima fine, così che a succedergli fosse 
innalzato il suo allievo diletto, di cui aveva va¬ 
lutato le infinite capacità e la sicura promessa. 
Riuscì, e l’anno seguente, spentosi il Maestro 
insidiato da un male inesorabile, la Facoltà di 
Bologna elevò Putti alla cattedra. 

Aveva 32 anni: una vita davanti a se. Coloro 
che erano giunti di questa età alla cattedra si 
chiamavanp Luigi Porta, o Augusto Murri, o 
Camillo Golgi o Paolo Mantegazza, o Edoardo 
Bassini. Egli non sarebbe stato da meno. Breve 
e dai più sottovalutato, o ritenuto suscettibile 
di facili soluzioni era il campo del suo lavoro: 
la chirurgia degli organi di movimento. Egli 
avrebbe portato questa branca delle discipline 
chirurgiche ad altezze giammai conosciute, la 
avrebbe imposta alla attenzione del campo me¬ 
dico, ne avrebbe esaltato la importanza come fat¬ 
tore scientifico e sociale, e dal centro del suo 


lavoro avrebbe acceso un faro per irradiarne luce 
di gloria sulla chirurgia italiana. 

Così fu. Tutti i problemi più ardui della chi¬ 
rurgia motoria furono da Lui affrontati, dalle 
anchilosi alle paralisi, dalle pseudoartrosi ai tra¬ 
pianti ossei, dalla lussazione dell’anca alla ci- 
nematizzazione dei monconi; dalla cura delle 
fratture di guerra e dei nervi periferici alle artro- 
plastiche, dalle artrorisi ai tumori ossei; e do¬ 
vunque portò il Suo contributo geniale, la Sua 
parola spesso definitiva. 

Durante la grande guerra rifulsero le Sue doli 
di organizzatore. L’Istituto Rizzoli divenne la 
Mecca risanatrice dei più gravi feriti, ai quali 
Egli prodigò tutta l’anima Sua. Creò in quel 
tempo l’officina ortopedica dell’Istituto, perfet¬ 
ta, mirabile istituzione che dava e dà lavoro a 
centinaia di operai ed i cui apparecchi valica¬ 
vano i confini; essa fu da allora riconosciuta 
come officina nazionale di protesi. 

Ma solo chi conosce minutamente l’Istituto 
Rizzoli, nella sua organizzazione multiforme, ha 
potuto comprendere quale spirito superiore ab¬ 
bia portato a questa perfezione: basterebbe l’ar¬ 
chivio e dimostrare come nulla andasse perduto 
dell’enorme materiale passato al Suo controllo 
durante i 28 anni della Sua direzione. Non un 
angolo dell'Istituto stesso non porta le traode ddl 
Suo occhio vigile, del Suo tenace amore, della 
,Sua anima di artista: un tempio della scienza, 
un sogno dell’arte, e dovunque la poesia della 
Sua anima grande. 

Solo chi ha assistito ad alcune sedute opera¬ 
torie, ove si affollavano chirurgi di tutte le parti 
del mondo, può dire cosa Egli valesse nel campo 
tecnico, e come avesse portalo alcuni più diffi¬ 
cili interventi ad una semplificazione mirabile. 
Tutto sembrava facile e piano nelle Sue mani, 
lutto era signorile e perfetto, nessun movimento 
più del necessario, nessuna parola superflua: 
armonia, rapidità, eleganza e bellezza respirava¬ 
no in quell’aula con grande respiro. 

Solo chi ha inteso all’Estero portare la Sua 
parola nei congressi Internazionali o nei conve¬ 
gni stranieri può valutare a pieno quello che 
la Chirurgia italiana ha perduto con Lui: oratore 
mirabile spoglio di ogni retorica, limpido, cri¬ 
stallino, padrone delle lingue, dominava subito 
e dovunque la discussione. Si imponeva per la 
chiarezza del linguaggio, per la novità delle idee, 
per il fascino che emanava dalla sua figura fi¬ 
sica di autentico signore. 

A Varsavia nel 1934 fece, come Egli voleva e 
desiderava, in lingua italiana la Sua relazione 
sulla terapia della tubercolosi osleorticolare, il¬ 
lustrando il Suo dire con proiezioni magnifiche, 
e poi riassunse in francese, in inglese, in tede¬ 
sco, perfettamente, correttamente, senza un fo¬ 
glio o un appunto. La sala fu in tumulto, e più 
che applausi furono grida, grida di un entusia¬ 
smo totalitario, irrefrenabile ed ardente: chi scri¬ 
ve queste povere parole e presiedeva quel giorno 
il congresso ne ebbe gonfio di orgoglio il cuore 
per la Patria e per Lui. 
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E così dovunque. Se in Italia non esisteva 
non dico un chirurgo o un medico ina un indi¬ 
viduo qualsiasi di media elevatura che ignorasse 
il Suo nome, questo aveva all’estero e specie nel¬ 
le Americhe una risonanza vastissima, e non solo 
negli ambienti scientifici in genere e chirurgici 

pai li. ola mi ente, ma in tutte le classi e gli strati 
sociali. Chi scrive ha visto a Parigi, alcuni anni 
fa una pellicola americana nel suo testo origi¬ 
nale, in cui per una frattura grave di un gran 
personaggio gli amici consigliano di far venire 
dall'Italia thè great surgeon Putti! 

Egli era dunque noto a tutto il mondo, ed in 
maniera particolare in America : dal s,uo primo 
viaggio a Nuova York nel 1919 subito dopo la 
grande guerra, all'ultimo dell’anno scorso, qua¬ 
si tutti gli anni era andato all’Estero, a Sue 
spese, a tenere discorsi e conferenze, e corsi di 
lezioni e dimostrazioni operatorie. Boston, Am¬ 
sterdam, ,San Paulo del Brasile, Rio de Janeiro, 
San Francisco, Los Angeles, Chicago, Filadelfia, 
Londra, Berlino, Liverpool, Bruxelles, Varsavia, 
Lima del Perù, Cordoba, Montevideo, Rosario, 
Parigi, La Piata, quasi tutte le Università, qua¬ 
si tulle le aule scientifiche del mondo hanno 
vibrato della Sua voce e cento teatri operatòri 
hanno visto il miracolo della Sua arte. 

In questi viaggi guadagnava somme enormi 
che lasciava integralmente agli ospedali locali, 
con preferenza a quelli italiani. 

E che dire infine della Sua opera di Maestro ? 
In questi ultimi anni, lungi dall’arrestarsi, la 
Sua produzione scientifica si intensificava, oh, 
quanto in questo diverso dalla maggioranza di 
coloro che giunti alla cattedra credono, errando, 
di potersi misurare alla sola stregua del suc¬ 
cesso professionale, per questo trascurando la 
scienza, che vuole essere servita senza pause, 
con fervore religioso e in purità di cuore. 

In questi ullimi anni, quasi che avesse voluto 
cominciare a ripiegare le vele della grande Sua 
nave dopo fortunosi viaggi, pur perseguendo 
nuove indagini, Egli raccoglieva principalmente 
la somma delle esperienze a Lui venute dallo 
studio di migliaia e migliaia di malati, onde 
fissare i risultati ottenuti nei vari campi della 
chirurgia motoria ed additarne la strada defi¬ 
nitiva. Le Sue ultime pubblicazioni sulla lus¬ 
sazione dell’anca, sulla lomboartrite e sciatica 
vertebrale, sulla cura operatoria delle fratture 
del collo del femore, opere magnifiche, già tra¬ 
dotte o in via di traduzione in varie lingue, 
mostrano infatti questa tendenza. 

Egli era infine un umanista, un bibliofilo, 
uno storico della medicina, un amante dell’arte. 
Quanto era stalo fatto dagli antichi chirurgi era 
da Lui ricercato con profonda passione del pas¬ 
sato. Nella Sua rivista « La chirurgia degli organi 
di movimento » comparivano ogni tanto Suoi ar¬ 
ticoli su antichi chirurgi Italiani, su anatomici, 
fisiologi, medici. Il Suo magnifico volume su 
Berengario da Carpi è un saggio non solo di 
storia della medicina ma di storia vera e propria. 

E la Sua biblioteca di libri antichi di medicina, 
da Lui donata con testamento al Rizzoli, era 


una delle più preziose, forse la più preziosa 
d’Italia. 

Figlio, nipote, fratello di bersaglieri, con passo 
di bersagliere, Egli è passato nella vita, infati¬ 
cabile, senza risparmio, senza riposo, tutto do¬ 
nandosi alla Sua arte cui ha intrecciato corone 
non periture. 

Anima di fanciullo Egli pregava ogni sera per 
Sua Madre, certo anche la sera prima del tra¬ 
passo, quando doveva ricongiungersi a Lei: e 
nascondeva le sfumature sublimi della Sua ani¬ 
ma dietro una ruvidezza apparente che gli scioc¬ 
chi confondevano con la superbia. Certo Egli 
considerava il tempo un dono di Dio, un tesoro 
da non disperdere, e Gli davano fastidio i me¬ 
diocri, perchè non sopportava la banalità e di¬ 
sdegnava le apparanze; ma era un fanciullo un 

!Tr. St °, e ,, grande fancillllo > cui onori decre¬ 
tai iC. li dalle Università e dalle Accademie stra¬ 
niere ed i successi sempre più grandeggianti 
fletta Sua arte non avevano guastato il cuore 

Non mi fa velo la amicizia, nè mi fanno velo 

le lagrime se questi miei occhi già vedono il 

grande nome di Lui inciso a lettere d oro nella 
luce del futuro. 

Lo comprenda questo e lo senta la Sua Bolo¬ 
gna, ed innalzi alla Sua memoria i segni peren¬ 
ni della gratitudine; e riporti nel Suo bel San 
Michele, nella chiesa che Egli riaprì al culto, 
i iglio diletto che 1 ha servita ed onorata, ser¬ 
vendo ed onorando la Scienza e la Patria. 

Lo sentano soprattutto i Suoi allievi, destinati 

a tenere ancora viva la fiaccola che Egli accese 

e che irradiò tanta luce di gloria sulla chirur¬ 
gia italiana. 

Raffaele Paolucci. 


SUNTI E RASSEGNE 

ORGANI DIGERENTI. 

Metabolismo dell’azoto e dei cloruri nel- 
l’emorragia gastroduodenale. 

(D. Black e A. Leese. The Qucirt. Joum. of 

Med. y aprile 1940). 

La scoperta che l’azotemia è aumentata nel- 
F emorragia gastroduodenale è stata fatta dal 
Sanguinetti nel 1934. Gli AA. ne osservarono 
tre casi. 

In tutti e tre i casi l’azotemia è stata mo¬ 
dicamente aumentata. Essa non ha mai rag¬ 
giunto i gradi elevati trovati da altri. 

Quest aumento modico dell’azoto non si 
può attribuire alla scarsezza dell’emorragia, 
perchè in un caso essa fu tanto grave da con¬ 
durre a morte Fammalato. 

E difficile stabilire in questi casi il bilan¬ 
cio dell’azoto, perchè non si conosce con esat¬ 
tezza la quantità di sangue perduto coll’emor¬ 
ragia. (Si è cercato di stabilire la quantità di 
sangue perduto dosando l’emoglobina del san¬ 
gue e il ferro delle feci). 

Inoltre una quantità di azoto viene intro¬ 
dotta colle trasfusioni e una quantità di ar.oto 
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viene assorbita per vie intestinali dal sangue 
perduto. 

Nei tre casi esaminati il bilancio dell’azoto 
è stato positivo nel periodo di emorragia e 
1 eliminazione di azoto nelle urine era norma¬ 
le o aumentata. In un caso che fu potuto se¬ 
guire anche qualche tempo dopo la guarigione 
dell'emorragia il bilancio dell’azoto diventò 
negativo. 

L'azoto ureico delle urine si mantenne nei 
limiti normali e pure nei limiti normali si 
mantenne l’eliminazione dell’acido urico e 
della creatinina. In un caso si ebbe creatinuria. 

Alto contenuto di elettroliti nel sangue e 
scarso nelle urine fu notato in uno solo dei 
lie malati. Quest’aumento di elettroliti nel 
sangue si può spiegare col passaggio di li¬ 
quido dei tessuti nel sangue. 

II bilancio dei cloruri ha dimostrato au¬ 
mento dei cloruri del plasma. 

Per quanto riguarda il metabolismo dello 
zolfo, si ebbe aumento dello zolfo tanto nelle 
urine che nelle feci, mentre il rapporto N-S 
nelle urine era ridotto 1 . 

Il volume del sangue era ridotto in lutti e 
tre i casi. 

Ci sono due possibili sorgenti di azoto nelle 
emorragie gastro-duodenali: la proteina del 
sangue nell’intestino e la proteina dei tessuti. 

Probabilmente è la proteina dei tessuti che 
ha la maggiore importanza. Certamente i reni, 
appena terminato lo stato di shock da emor¬ 
ragia, sono in grado di eliminare rapidamen¬ 
te l’eccesso di urea. Questa nozione è impor¬ 
tante dal punto di vista della terapia, special- 
mente dietetica. 

L’alimentazione dovrà comprendere libera 
ingestione di liquidi (in modo da favorire la 
diuresi e, con essa, l’eliminazione dell’urea e 
da mantenere l’idratazione dei tessuti), e som¬ 
ministrazione di cloruro di sodio e di pro¬ 
teine. 

Utilissime sono pure le trasfusioni sangui¬ 
gne, non essendo dannosa la somministrazio¬ 
ne di urea contenuta nel sangue trasfuso. 

L. 


Miglioramento di successi operatori nella 
perforazione dell’ulcera dello stomaco 
e del duodeno. 


messi a confronto i risultati lontani di pa¬ 
zienti operati e viene fatto rispettivamente il 
confronto fra i pazienti trattati con metodi pa¬ 
nativi e pazienti resecati. 

L A. afferma sulla base oltre che della sua 
statistica, anche di quella di altri, che il mi¬ 
glioramento reale attuale è dovuto a due or¬ 
dini di fatti: 

Primo : la maggior conoscenza che hanno i 
medici pratici del quadro morboso dato dalla 
perforazione di un’ulcera sia dello stomaco 
che duodenale e quindi l abbreviato spazio di 
tempo intercedente fra il rilievo diagnostico e 
il consecutivo intervento del chirurgo. 

Secondo : che la resezione in confronto con 
lutti gli altri atti operatori che si praticavano 
su tali malati un tempo e talvolta anche oggi 
(drenaggio della perforazione, sutura immedia¬ 
ta, copertura con Lomento, escissione e sutura 
dell’ulcera, semplice sutura) si è dimostrato 
essere l’intervento che dà i migliori risultati 
sotto ogni punto di vista. 

In base alle sue statistiche l’A. ha rilevato 
che fino a sei ore l’intervento paliativo ha 
dato una mortalità del 35,9 % cioè vi sono 
stati 14 decessi su 39 operati, la resezione in¬ 
vece ha dato una mortalità sempre nelle pri¬ 
me sei ore del 7 % e cioè vi furono 4 decessi 
su 57 operati. 

La statistica riguardante gli interventi fra 
le sei e le dodici ore hanno dato i seguenti ri¬ 
sultati: su 43 interventi paliativi si è avuta 
una percentuale di mortalità del 32,6 % men¬ 
tre su 25 resezioni non vi è stato alcun de¬ 
cesso. Nella stessa clinica l’A. ricorda che è 
stato fatto un lavoro di ricerca da Kruchten ii 
quale ha seguito a distanza di tempo 76 pa¬ 
zienti che erano stati trattati chirurgicamente 
per perforazione e dei quali 28 erano stati 
trattati paliativamente e gli altri 48 resecati. 
Da tale ricerca risulta che il 95,8% dei rese¬ 
cati erano dopo l'intervento ben atti al lavoro, 
mentre dei pazienti trattati con intervento non 
radicale solo il 53,5 % era senza dolori dopo 
l’intervento, e solo il 67,8% era atto al la¬ 
voro. * A. Dorigo. 


À proposito della operazione di Heller 
per cardiospasmo. 


{Herbert Junhanns. Zentraiblatt juer Chirur¬ 
gie, aprile 1939, n. 17). 

L’A. espone in quattro tabelle i dati stati¬ 
stici raccolti sul materiale della Clinica nel 
periodo di tempo intercorrente fra gli anni 
1914 e 1938, relativi agli interventi per ul¬ 
cera dello stomaco o duodenale, perforata. Nel¬ 
la prima tabella sono considerati, gli inter¬ 
venti fra le prime sei ore e oltre le ventiquat¬ 
tro, nella seconda, gli interventi fra le prime 
sei ore e oltre le dodici. Nella terza tabella 
l’A. pone a raffronto gli interventi paliativi e 
la resezione specie nei riguardi della mortalità 
post-operatoria. Nella quarta tabella infine sono 


(P. Rochet. Lyon Chirurgical, voi. 36, fase. 6, 

1939-1940). 

In un uomo affetto da parecchi anni da fe¬ 
nomeni disfamici e che presentava ad un esa¬ 
me radiografico un megaesofago con restrin¬ 
gimeli! o notevole della regione del cardias 
senza irregolarità o lacune che potessero far 
pensare ad un carcinoma, l’A. ha praticato 
l'operazione di Heller. 

Egli si è limitato ad attirare in basso l’eso¬ 
fago per un tratto di 5-6 centimetri attraverso 
all’orificio esofageo del diaframma previa la¬ 
paratomia mediana sopraombelicale. 

Decorso post-operatorio normale* notevole 
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miglioramento funzionale anche a distanza di 
tempo. 

Qualora in tal genere di intervento non si 
riscontri una ipertrofia della tunica muscolare 
della porzione terminale dell’esofago, come ap¬ 
po ilio si è verificato nel caso riportato, ci si 
potrebbe perciò limitare ad un allargamento 
dell'orifizio esofageo del diaframma e ad un 
abbassamento dell'esofago senza recidere la 
sua tunica muscolare, come vorrebbe la ope¬ 
razione classica di Heller. G. Montanari. 


Le basi per trattamento chirurgico delle 
varici esofagee. 

M. Jazbasié. Deut. Zeit. fur Chirurgie, v. 252, 
1939). 


Tra i problemi terapeutici riguardanti ma¬ 
lattie esofagee una notevole importanza han¬ 
no le varici che, ancora oggi, nella gran mag¬ 
gioranza dei casi, si trattano conservativa¬ 
mente. 

Da quando nel 18-10 fu descritta, per la l a 
volta, una emorragia mortale da varici esofa¬ 
gee, numerose ipotesi sono state fatte sulla 
loro etiologia e patogenesi e successivamente, 
molte proposte per la terapia. 

In prima linea furono posti i mezzi medici 
di riposo, somministrazioni di emostatici, ecc. 
Successivamente furono proposti : tampona¬ 
mento dell'esofago per almeno 24 ore, gastro¬ 
nomia temporanea e tamponamento -dell'eso¬ 
fago, applicazione di dilatatori esofagei, ope¬ 
razione di Talma, splenectomia, produzione di 
una ischemia splenica permanente a mezzo di 
restringimento dell’arteria con legatura par¬ 
ziale con aponevrosi, legatura della vena coro¬ 
naria gastrica, in casi di varici in cirrotici epa¬ 
tici, ecc.; Henschere ha proposto, ultimamen¬ 
te, la legatura del plesso periesofageo. In ve¬ 
rità si deve riconoscere che non si può stabi¬ 
lire un procedimento schematico, ma si dovrà 
adattare la terapia caso per caso a seconda 
della causa e della estensione delle formazioni 
varicose. 

Le varici esofagee si possono dividere in 3' 
gruppi: 1) varici che si estendono a tutto l’e¬ 
sofago; 2) valici del 1/3 superiore dell’esofago; 
3) varici del solo 1/3 inferiore. Queste ultime 
sono le più frequenti e sono dovute a malattie 
del sistema epato-splenico; a malattie che re¬ 
stringono il lume della vena-porta comprimen¬ 
dola dall’esterno: a processi che lo occludono 
parzialmente o totalmente (trombosi, atero- 
ma, ecc.); a trombosi delle vene della milza. 
Nei riguardi dell’etiologia il primo fattore nel¬ 
l'insorgenza delle varici esofagee è la debolezza 
delle pareti vasaii, sia essa congenita o acqui¬ 
sita. Tutti gli altri momenti agiscono in via 
secondaria. Dopo aver esposto rapidamente il 
quadro clinico e la diagnosi delle varici eso¬ 
fagee, LA. passa alla terapia esponendo le ri¬ 
cerche da lui fatte. Negli individui morti, che 
ir vita avevano presentato ipertensione portale 


o varici esofagee, ha studiato quali sono le vie 
di deflusso che bisogna interrompere e in che 
modo e in quale punto raggiungere l’effetto 
voluto. Secondo il modo di vedere dell'A. ogni 
procedimento che voglia curare radicalmente 
le varici esofagee deve rispondere ai due se¬ 
guenti principi fondamentali: occorre impedire 
con sicurezza che la vena porta invii il suo san¬ 
gue alta cava con il giro attraverso l’esofago. 
Al posto di questa conduzione interrotta oc¬ 
corre intercalare un’altra che sia ampia e non 
pericolosa. Il procedimento operatorio consi¬ 
gliato dall A.; si compone dei 3 seguenti tempi 
principali: 1) legatura di tutte le vie venose 
decorrenti nel piccolo epiplon; 2) interruzione 
del deflusso venoso dal territorio splenico; 3) 
creazione di una nuova possibilità di deflusso 
del sangue portale nella vena cava a mezzo dì 
una modificazione dell’operazione di Talma. 

Salsano. 

Emorroidi e fessure anali. 

(P. UcsroK, DeuL. Medizin. IVochenschr., 1° 

marzo 1910). 

Esiste indubbiamente una predisposizione co¬ 
stituzionale alle emorroidi (debolezza connetti- 
vale). Accessibili alla profilassi sono però i 
fattori coadiuvanti della malattia: la vita se¬ 
dentaria e soprattutto la stasi delle materie fe¬ 
cali nel retto. Quest’ultima produce una stasi 
venosa che ha poi per conseguenza la dilata¬ 
zione delle vene nei dintorni dell’ano. Gli sfor¬ 
zi della defecazione aumentano la pressione, 
dilatano le vene e aggravano i dolori; i pazienti 
cercano perciò di trattenere le feci, la cui stasi 
aumenta il disturbo circolatorio. Per anni e de¬ 
cenni continua questo circolo vizioso e il male 
si aggrava sempre più. Le manifestazioni cli¬ 
niche sono variabili e non sempre proporzio¬ 
nali alla entità delle alterazioni anatomiche. 
Si manifestano dolori quando compaiono fe¬ 
nomeni infiammatori alla apertura anale e 
quando questi producono una trombosi nei no¬ 
duli emorroidari. Le emorroidi trombizzate si 
trasformano in noduli duri, molti dolorosi nel¬ 
la posizione seduta e soprattutto durante le de¬ 
fecazione. Emorroidi interne possono procidere 
dall’ano e strozzarsi (necrosi della mucosa e 
della parete venosa); in questo stadio si han¬ 
no forti tenesmi. Segno importante di emor¬ 
roidi progredienti sono le emorragie; esse av¬ 
vengono soprattutto nella defecazione e di rado 
sono molto imponenti, pure ripetendosi di con¬ 
tinuo possono produrre gravi anemie. Una del¬ 
le complicazioni più gravi e pericolose è la 
emorragia da ulcera da decubito o gangrena 
di tessuti. 

La cura delle emorroidi dipende dallo stadio 
della malattia. Se la infiammazione è ancora 
lieve e provoca solo prurito, perdita di muco 
e simili, la cura è conservativa. Dieta e lassa¬ 
tivi salini provvederanno ad ottenere feci gior¬ 
naliere formate e molli in modo da evitare 
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sforzi nel defecare. Carta da gabinetto tenera 
nel periodo- di irritazione. Sono consigliabili i 
semicupi, specie dopo la defecazione. Supposte 
e pomate sono utili, in nessun caso però se ne 
deve prolungare l’uso oltre il necessario, per¬ 
chè applicate per settimane e mesi mantengono 
uno stato irritativo della mucosa. Anche singoli 
piccoli noduli trombosati possono guarire con 
la cura conservativa: una cura radicale si ot¬ 
tiene però solo con la operazione. Iniezioni 
sclerosanti possono essere utili negli stadi ini¬ 
ziali : il nodulo viene bensì trombizzato ma 
esso persiste in tale stato. La estirpazione delle 
emorroidi si fa in anestesia locale. Afferrato il 
nodulo con la apposita pinza e strozzata la base, 
si perfora questa e la si lega con filo di catgut : 
asportato il nodulo col coltello, con lo stesso 
filo si sutura la superficie cruenta che risulta. 
Si introduce nell’ano un tampone di garza spal¬ 
mato di pomata e lo si fissa con un punto di 
sutura alla cute. Riposo a letto, dieta leggera 
e povera di residui, 3 volte al giorno gocce di 
oppio, per 3-5 giorni. Si interrompono però le 
somministrazioni dell’oppio se compare feb¬ 
bre. Al 4°-6° giorno si taglia il filo che tiene 
il drenaggio, il paziente viene purgato. Nelle 
settimane seguenti semicupio giornaliero. Si 
cerca di evitare, con adatta dieta, la ricompar¬ 
sa di emorroidi. 

La fessura anale può essere isolata o asso¬ 
ciata ad emorroidi. Semicupi, dieta adatta, sup¬ 
poste o pomate analgesiche. Se dopo 2-3 setti¬ 
mane la ragade non guarisce si ricorre alla di¬ 
latazione incruenta dello sfintere in anestesia 
locale. Se coesistono emorroidi queste vengono 
contemporaneamente estiipate. P. 


MALATTIA DI DUPUYTREN. 


Sulla anatomia patologica e sulla etiopa 

togenesi della malattia del Dupuytren 

<\L Ferrarini. Archivio Italiano di Chirurgia, 
fase. I li, 1939). 


Questo lavoro-, frutto di lunga meditazione 
su un ricco materiale pazientemente studiato 
e minutamente documentalo, rappresenta una 
autentica acquisizione alle conoscenze anato- 
mo-patologiche e patogenetiche su quello stra¬ 
no processo di retrazione dell’aponeurosi pal¬ 
mare, che va sotto la denominazione di malat¬ 
tia di Dupuytren. Ferrarini, avendo preso in 
esame 5 casi di m. di Dupuytren in fase di evo¬ 
luzione non avanzata, ed avendo esaminato i 
tessuti patologici della mano con tagli in se¬ 
rie, ha potuto cogliere aspetti anatomici sfug¬ 
giti fino ad ora all’osservazione degli altri AA., 
che dell’argomento si erano occupati ma che 
questo metodo non avevano seguito; ed in base 
a tali rilievi oltre che a precedenti contributi 
personali sulla monogenesi dell’aponevrosi 
palmare, è potuto pervenire alla enunciazione 
di una dottrina patogenetica assolutamente ori¬ 
ginale. 


Le lesioni anatomo-patologiclie essenziali 
sono dall’A. localizzate nell'aponeurosi palma¬ 
re e sono distinte in primitive e secondarie. Le 
primitive sono rappresentate da un ispessi¬ 
mento e da una fusione dei fasci aponeurotici 
che comprimono e strozzano i vasi, special- 
mente i linfatici, con la conseguenza di una 
stasi a valle che dà luogo ad una trasudazione 
della linfa e quindi ad un edema cronico del¬ 
l’aponeurosi palmare. 

Caratteristica è la sede di queste lesioni pri¬ 
mitive, le quali sono localizzate verso l’apict 
dell’aponeurosi palmare, all'altezza della pie¬ 
ga del pollice, e particolarmente evidenti nelle 
zone centrale ed ulnare. 

Le lesioni secondarie, che LA. pensa deri¬ 
vanti dalle precedenti, sono rappresentate da 
una intensa proliferazione cellulare dell’apo¬ 
neurosi palmare con veri e propri centri proli¬ 
ferativi, specialmente a livello della piega pal¬ 
mare media. La proliferazione aumenta in 
senso distale, mentre degrada prossimalmente, 
dove le lesioni sono rappresentate da un ad¬ 
densamento dei fasci aponeurotici. Di pari 
passo con queste alterazioni con ne nivali, i 
vasi linfatici sono fortemente dilatati in cor¬ 
rispondenza delle zone di proliferazione, men¬ 
tre sono ristretti e poco numerosi nelle zone 
di addensamento. Le lesioni a carico dei tes¬ 
suti che circondano l’aponeurosi palmare: tra¬ 
sformazione fibrosa del grasso sottocutaneo, 
ispessimento del peritoneo, addensamento dei 
fasci collageni del derma, fibrificazione della 
fascia e del sottocutaneo delle dila, sono feno¬ 
meni tardivi, che appaiono nelle fasi avanzate 
della malattia, e sono espressione del progre¬ 
dire dei processi precedenti. 

Dal punto di vista etiopatogenetico LA. at¬ 
tribuisce grande importanza alla stasi linfati¬ 
ca, in quanto che la trasudazione della linfa e 
la proliferazione dei fibrociti procedono di pari 
passo: nei punti di più spiccato edema, mag¬ 
giore è la proliferazione cellulare (centri pro¬ 
liferativi su nominati); mentre là dove l’ede¬ 
ma è più modesto, la proliferazione cellulare 
è minore e prevale l’addensamento in fasci del 
tessuto neoformato. 

Di guisa che l’evoluzione della malattia può 
essere così ricostruita : dapprima si ha un 
ispessimento e un addensamento dell’apice 
dell’aponeurosi palmare con strozzamento dei 
vasi linfatici e conseguente stasi; la stasi lin¬ 
fatica sollecita e provoca la proliferazione l'i¬ 
bi ocita ria; cessata la trasudazione di linfa (for¬ 
se per raggiunto equilibrio di pressione), se¬ 
gue la fibrificazione del tessuto neoformato: 
questa fibrificazione provoca a sua volta una 
stasi linfatica a valle, con tutti i fenomeni con¬ 
secutivi e così via, fino a che, procedendo in di¬ 
rezione distale, tutta l’aponeurosi palmare fi¬ 
nirà con l’essere fibrificata 
* 

Per quanto riguarda il momento primo che 
provoca la iniziale lesione dell’apice dell’apo¬ 
neurosi palmare, l’A. crede si debba pensare 
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a fenomeni regressivi conseguenti ad un alte¬ 
ralo metabolismo. 

Per i rilievi anatomici per la prima volta se¬ 
gnalati, e per la seducente dottrina patogene- 
tica espressa dall'A., questo lavoro apre un 
nuovo orizzonte sul quadro patologico del 
morbo di Dupuylren, ed è degno della massi¬ 
ma considerazione. 

★ 

* + 

Nel segnalare agli studiosi italiani questo 
lavoro di Manlio Ferrarmi, rendiamo omaggio 
al Camerata eroicamente caduto, la cui memo¬ 
ria arderà sempre viva nel nostro cuore com¬ 
mosso. Ruggieri Ettore. 

Il morbo di Madelung-Dupuytren. 

(T. Marti. Revue Médicale de la Suisse Ro- 

mande, 25 gennaio 1940). 

Dupuytren descrisse una specie di deforma¬ 
zione progressiva del.polso simulante una lus- 
"v sazione, che attribuì ad una distensione dei le¬ 
gamenti articolari provocate da trazioni- vio¬ 
lente e ripetute degli arti superiori. 

Successivamente Malgaigne descrisse un’ana¬ 
loga deformazione che attribuì a lussazione 
spontanea. Poco' dopo ne descrissero un altro 
caso Weber e Busche, il quale ultimo rite¬ 
nendo, come Dupuytren, che la deformazione 
fosse provocata dalla contrattura dei muscoli 
plessori, sezionò il cubitale anteriore cd il lun¬ 
go palmare, operazione che non produsse al¬ 
cun vantaggio. 

Nel 1878 Madelung esaminò 12 casi dell’af¬ 
fezione alla quale dette il nome di subluspfti- 
zione spontanea della mano. Rilevò che la con¬ 
dizione si manifesta durante il periodo dello 
sviluppo dello scheletro ed è caratterizzata dal¬ 
la sporgenza dorsale dell’estremo distale del- 
1’ ulna e dell’ incurvamento cubito-palmare 
della parte distale del radio, che risulta anche 
raccorciato. La mano è tenuta in posizione di 
leggera abduzione cubitale. I movimenti del 
polso sono liberi e normali; solo la flessione 
dorsale è ridotta in rapporto all’aumento del¬ 
la flessione palmare, l’abduzione radiale è qua¬ 
si nulla mentre quella cubitale è aumentata. Il 
decorso dell’affezione è progressivo e quasi 
sempre indolore. 

All’esame anatomo-patologico constatò che 
i rapporti dell’articolazione radio-carpica erano 
quasi intatti e che lo spostamento palmare 
della mano era dovuto essenzialmente all’in¬ 
curvamento della parte distale del radio verso 
il lato palmare, il che modificava i rapporti, 
anatomici dell’articolazione radio-cubitale. 

Nuovi studi sull’argomento furono fatti da 
Duplev, Kirmisson e Delbet. Quest’ultimo in 
base adì esami anatomici confermò le vedute di 
Madelung dal quale si discosta solo nel fatto 
che nega Resistenza della sublussazione radio- 
carpica. 

Gli esami radiologici praticati successiva¬ 
mente dettero risultati che confermarono le 
opinioni di Madelung e Delbet, ma misero in 


evidenza che vi sono forme più o meno pro¬ 
nunziate dellaffezione, o meglio forme tipi¬ 
che e forme larvate. Mentre la forma tipica e 
pronunziata della deformazione è molto rara, 
le forme meno accentuate sono abbastanza fre¬ 
quenti. Queste forme leggere passano spesso 
inosservate, nessun dolore, nessun disturbo 
funzionale accompagaa la deformazione. D al¬ 
ila parte non tutte le sporgenze della testa del 
cubito costituiscono la malattia di Madelung, 
tenuto conto che tale fatto si riscontra frequen¬ 
temente in individui normali. 

Le idee sull’etiologia della deformazione di 
Madelung sono ancora molto confuse. La con¬ 
dizione è stata attribuita da Dupuytren, come 
si è detto, ad una distensione dei legamenti ar¬ 
ticolari che consente a poco a poco ai muscoli 
flessori di lussare le ossa del carpo in avanti 
ed in basso. Madelung l’attribuì a disturbi del¬ 
lo sviluppo pur ammettendo l’importanza del 
fattore meccanico. Delbet, Dupley e Kirmisson 
ritengono che si tratti di una manifestazione 
rachitica. Questo punto di vista è condiviso 
da altri ed in ispecie dagli italiani Merlini e 
Mazzini. Altri pensano ad un’osteite, a distur¬ 
bi ormonali analoghi a quelli dell’osteomala- 
cia (la condizione è in effetti più frequente 
nelle donne), a lesioni nervose centrali. Kayon 
ammette l'origine congenita. Rakansky sostie¬ 
ne che il morbo di Madelung sia di origine 
traumatica (traumi non avvertiti o microtrau¬ 
mi ripetuti) e lo paragona ad altre lesioni del¬ 
la cartilagine epifisaria, come le maalttie di 
Perthès-Legg-Caive, di Kòhler o di Osgood- 
Schatter. 

In complesso sembra che la malattia si svi¬ 
luppi in individui con sistema osseo origi¬ 
nariamente alterato e a seguito di sforzi fun¬ 
zionali eccezionali o di piccoli traumi ripetuti. 

Nell’osservazione del Marti risulta la con¬ 
cordanza di tre fattori: un fattore di minore 
resistenza congenita della dialisi radiale come 
causa primitiva: influenza sfavorevole delle 
modificazioni ormonali al momento della pu¬ 
bertà; fattore meccanico consistente in micro¬ 
lesioni ripetute, prodotte da movimenti fre¬ 
quenti della flessione palmare e di abduzione 
cubitale della mano. 

L’affezione è stata variamente curata. In re¬ 
lazione al fatto che la deformazine sarebbe do¬ 
vuta aH’incurvamento della parte distale del 
radio è stata tentata l’osteotomia di quest’osso 
lineare o cuneiforme con base dorsale, alla 
quale si aggiunge poi la resezione diafisaria 
bassa dell’ulna o la riduzione della sporgenza 
cubitale. I risultati di questi interventi non fu¬ 
rono sempre convincenti. 

Oggi si preferisce il trattamento conserva¬ 
tivo: immobilizzazione del polso con apparec¬ 
chio gessato allo scopo di radrizzare J'incur¬ 
vamento del radio ed evitare l’accentuazione 
della deformazione, e successivamente massag¬ 
gi, meccanoterapia e opoterapia ovarica. Solo 
quando con questi mezzi non si riesce a nulla 
praticare l’osteotomia del radio e la resezione 
diafisaria dell’ulna. Dr. 
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DIVAGAZIONI 


Pensiero e linguaggio nei casi di resezione 


di un intero e 


II 


isfero cerebrale. ( *' 


Le migliorate conoscenze sulle funzioni dei 
a arii distretti cerebrali, l'introduzione della 
elettro-chirurgia, il perfezionamento incessan¬ 
te della tecnica operatoria e la possibilità di 
dominale emorragie prima di oggi assai pe- 
i icolose, hanno permesso di aggredire organi 
del sistema nervoso una volta ritenuti intangi¬ 
bili. & 

Oggi sul cervello si è giunti a resezioni mol¬ 
to vaste per cercare di sottrarre ad una Sarte 
ineluttabile i portatori di tumori cerebrali. 

11 chirurgo nord-americano Dandy nel 1928 
tentava la resezione totale della metà destra 
del cervello in cinque casi. Un caso (si tratta¬ 
la di una vecchietta) riservava qualche sorpre¬ 
sa allo stesso operatore. Col solo mezzo cer¬ 
vello di destra, l’inferma poche ore dopo l’o¬ 
perazione riacquistava piena coscienza e pote¬ 
va parlare senza apparente fatica. La breccia 
operatoria -guariva ben presto ma residuava, 
naturalmente, paralisi completa del braccio e 
della gamba del lato sinistro. Dopo 22 mesi 
lintelligenza dell’inferma era assai migliora¬ 
la,^ persistevano alcuni disturbi della sensibi¬ 
lità, i fenomeni paralitici erano diminuiti, la 
loquela era quasi normale, pur mancando il 
centro della parola. 

Assai più aleatoria pareva presentarsi in al¬ 
tri casi di tumore la resezione (come nel caso 
della vecchietta) dell’emisfero cerebrale sini¬ 
stro nel quale, coin’è noto, si trovano i centri 
della parola articolata e dell’udito verbale (di 
Broca e di Fernicke). L’operazione fu esegui¬ 
ta da Zollinger in una donna di quarantatre 
anni, ormai condannata, nella quale un tu¬ 
more del l'emisfero sinistro aveva già prodot¬ 
to paralisi e perdita della parola (afasia moto¬ 
ria e sordità verbale). 

L’operazione, arditissima, riusciva tecnica- 
mente in pieno; dopo alcune ore l’inferma be¬ 
veva e poteva mostrare i denti e a tutte le do¬ 
mande rispondeva « all right » e nei giorni 
susseguenti all’operazione riacquistava altre 
parole. Soccombeva ad una infezione al 17° 
giorno; il che impediva di poter coordinare e 
interpretare i risultati delle osservazioni fatte 
ilei breve ma interessantissimo periodo post¬ 
operatorio. Allo stesso modo che dimostrato 
(dal Baglioni) per Fattività della scrittura del¬ 
la mano destra e sinistra, è mestieri ammette¬ 
re che nell’emisfero destro esista alio slato po¬ 
tenziale un barlume di linguaggio emotivo, 
che a nulla serve finche il centro del linguag¬ 
gio dell’emisfero sinistro è integro, ma che 
può manifestarsi in caso di necessità. 


(*) Comunicazione al XIV Congresso italiano 
di Fisiologia. 


Molto probabilmente nel bambino, prima 
cne egli diventi, con l’educazione, compieta- 
mente destrimane, i centri del linguaggio sono 
localizzati nei due emisferi; con ìa prevalenza 
dell’attività dal lato destro (e quindi dalFemi- 
sfero sinistro, per il noto incrocia mento a un 
determinato livello delle vie nervose); l’emisfe¬ 
ro destro si mette, per alcune funzioni, in una 
specie di riposo, limitandosi ad un compito di 
rinforzo delle funzioni dell’emisfero sinistro. 

Si sapeva già, da qualche anno, che era pos¬ 
sibile la resezione dell emisfero destro senza 
gravi danni della personalità psichica; prima 
ancora si sapeva che l’ablazione del lobo fron¬ 
tale destro non portava conseguenze molto gra¬ 
vi, tantoché alcuni neurologi ritengono che an¬ 
cora nel cervello vi siano dei distretti « vergi¬ 
ni » che l’umanità potrà forse utilizzare in av¬ 
venire quando il progresso incessante richie¬ 
derà un’attività psichica maggiore. Quest’at- 
tivilà cerebrale con il moltiplicarsi dei mezzi 
della civiltà moderna dovrà certamente au¬ 
mentare ma troverà zone vergini cerebrali a- 
deguale. (Già la civiltà meccanica esige sem¬ 
pre più l'ambidestrismo per la complicazione 
e il perfezionamento dei comandi delle mac¬ 
chine). 

È superiore attitudine speculativa quella di 
riuscire a mantenersi neutrali nelle dispute di 
parte, ed esser, come scienziati, intenti solo 
allo studio dei fatti e dei fenomeni. Ma non 
sempre accade. 

Autorevoli avversari del positivismo si do¬ 
mandano, a fine polemico, se i risultati della 
scienza moderna non impediscano di sostene¬ 
re (ancora sempre nei limiti del dualismo psi¬ 
co-fisico) che l’emisfero cerebrale sia il solo 
organo sede di « psichisino » ad esclusione 
delle altre sezioni encefaliche, e se non si deb¬ 
ba, essi dicono, prendere ormai il vocabolo in 
senso metaforico come in retorica si prende la 
parte per il tutto. 

Si ammette oggi lo a psichismo » dell’ipota- 
lamo e ciò alla stregua delle osservazioni cli¬ 
niche. Dice Aristotele : « sarebbe cosa difficile 
soltanto immaginare qual’è la parte che con¬ 
tiene Finte!ligenza e in quale modo la contie¬ 
ne » (De Anima, 1, 1, cap. V, par. 25), e sic¬ 
come, afferma anche il filosofo: «è tutt’altra 
cosa sentire e pensare », si può inferire aristo¬ 
telicamente che la resezione o l’ablazione di 
un emisfero, come non sottrae il linguaggio, 
così non debba molto sottrarre alla vita in¬ 
tellettiva delFindividuo anche se molto sot¬ 
tragga alla vita sensitiva. 

Gli antichi ammettevano una specie di « cir¬ 
colazione » psichico-nervosa come « condizio¬ 
ne » dell’intelligenza. 

Dice L’autore ippocratico del libro Dei venti : 

« Secondo me niente concorre più all’intelli¬ 
genza del sangue ». Anche Platone ammette 
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una specie ili u circolazione » non nel senso 
cesalpiniano, ma in senso neuro-psichico. 

È lecito ammettere che Platone credesse alla 
realtà dei cerchi (alle circonvoluzioni?) che se¬ 
guono' i moti della volta celeste? Timeo, 43- 
90-73). 

Sul moto circolatorio indicalo da Platone 
parrni notevole un pensiero di Bernardo Se¬ 
gni. Questo filosofo fiorentino del cinquecento 
nel Trattato / tre Libri di Aristotele dell'Ani¬ 
ma, scrive: « Tu dì, o Platone, che l’intelletto 
è cerchio, e che egli è mosso; il moto del cer¬ 
chio è circolazione c il moto dell’intelletto è 
intelligenza, onde stando che Tintelletto sia 
cerchio, per necessità l’intelligenza sarà circo¬ 
lazione. E questo non è ben detto, perchè nel 
moto della circolazione non è principio nè 
fine e nel molo dell’intelligenza è l’uno e l’al¬ 
tro ». 

Non è detto nè si è dimostrato che sia per¬ 
ciò necessaria la totale integrità del cervello. 

Mentre la scienza sperimentale progredisce, 
rischiarando talvolta con vividi lampi qualche¬ 
duna delle molle oscurità superstiti, la filoso¬ 
fia si può orientare verso la sintesi di idee sug¬ 
gerite dall’esperienza, rilevando con precisio¬ 
ne concettuale l’aspetto tangibile della realtà. 

Siamo ormai certi che le riserve funzionali 
del cervello sono tali da assicurare un sub¬ 
strato bastevole ad ogni progresso, ad ogni 
nuova affermazione dello spirito e ad ogni ar¬ 
dito sillogismo. 1 centri nervosi, «acquisizione 
pur ragguardevole e semplificatrice, sono ne¬ 
gali talvolta nella tradizionale interpretazione 
positivistica (Bragia). Con le accennate con¬ 
quiste della chirurgia la irrealtà dei centri ner¬ 
vosi diven realtà nel senso di una capacità vi¬ 
cariante suppletiva. 

Queste recenti acquisizioni giovano al cam¬ 
mino della filosofia, i cui progressi risiedono 
nella più chiara ed esatta enunciazione dei pro¬ 
blemi, alla quale, talvolta in modo inopinato, 
potentemente contribuiscono le accresciute co¬ 
noscenze scientifiche. 

Ecco un’altra ragione per plaudire al fervi¬ 
do connubio tra scienza sperimentale e filoso¬ 
fia; ecco uno dei vantaggi certi, pratici dello 
studio filosofico, tanto più che sono oggi a 
sua disposizione i laboratori, e che la tecnica 
chirurgica ha osato l’inosabile. 

Come analogo effetto la scienza sperimen¬ 
tale riceve dalla filosofia illuminato ausilio, e, 
mi sia concesso dire, per l’utilità di questa 
specie di simbiosi, è necessario che lo scien¬ 
ziato torni ad esser filosofo. 

Queste righe non presumono di risolvere 
una questione tanto complessa : la prospettano 
per invogliare altri ad una più ampia tratta¬ 
zione specifica nell’interesse generale degli 
studi e della scienza. 

Dott. Giuseppe Alberti. 


NOTIZIE BIBLIOGRAFICHE 

Luis Barraquer Ferré, Tgnacio De Gispert 
Cruz, Emilio Castaiìer Vendrell. Tratado 
de En.fermedades Nerviosas. Saivat editores, 
S. A. Barcelona-Buenos-Aires, 1936-1940, 2 
voi. di compì., pag. 2262. Pr. non speci¬ 
ficato. 

Qualità precipua e direi inevitabile perchè 
un trattato di medicina, o di una sua speciale 
branca, possa giudicarsi buono e utile, e ab¬ 
bia ragione di essere, è che- esso rappresenti 
una sobria, completa e chiara sintesi di ogni 
cognizione teoretica e pratica, clinica e speri¬ 
mentale acquisita, selezionata e accettata nel 
tempo che l’opera si crea e appare al giudizio 
del pubblico. E ad una giusta esigenza di que¬ 
sto il nostro concetto risponde, poiché in esso 
la grandissima maggioranza, che non ha tem¬ 
po, nè possibilità, nè voglia di rovistare perio¬ 
dici e riviste, ingombrate da tanto materiale 
inutile, vuol trovare nei Trattati quanto di 
meglio e di più attuale possa interessarlo nella 
sua coltura generica e specifica. Altro requi¬ 
sito di una buona opera del genere di grande 
mole è che la sua compilazione e pubblicazio¬ 
ne si svolgano nel minor tempo possibile, per¬ 
chè non accada che la prima parte sia già 
antiquata quando appaiono le ultime. Questi 
intrinseci attributi si trovano tutti nel Trat¬ 
tato delle malattie nervose dato alla mia os¬ 
servazione. 

Se, nella valutazione del lavoro si conside- 
ie.no i suoi caratteri di una sistematica e me¬ 
todica, veramente originali nella differenzia¬ 
zione e nei raggruppamenti delle singole for¬ 
me, la completa esposizione, con i riferimenti 
strettamente necessari, di quanto di più re¬ 
cente e di più seriamente scientifico si è fatto 
nel campo diagnostico e clinico, come in 
quello etiogenrtico, anatomo-fisiologico e te¬ 
rapeutico, le riproduzioni fotografiche, in spe¬ 
cie della sfera radiologica, del tutto personali, 
gli originali disegni, la uniformità di metodo, 
di concetti fondamentali, di forme e di stile 
delle varie parti, non è esagerato affermare che 
debba giudicarsi la maggiore e migliore opera 
complessiva e sintetica apparsa negli ultimi 
tempi sulla Patologia delle malattie nervose. 

Per brevità, trascurando i singoli e nume¬ 
rosi pregi del Trattato, ricorderemo, tra le pri¬ 
me impressioni tratte dalla sua lettura, una se¬ 
ni ejotioa e diagnostica sottilmente analitiche, 
chiaramente e fortemente rappresentative, quin¬ 
di didattiche per eccellenza; l'assenza di imba¬ 
razzanti divagazioni dottrinarie; la sicurezza 
dei giudizi; l’inquadramento, tutto personale 
ma razionale, di forme nuove, o sostanzialmen¬ 
te modificate in complessi nosografici di uti¬ 
le e pratico orientamento, senza ingenerare 
quel confusionismo frammentario che trovasi 
in moire opere simili. 

Particolare rilievo meritano i capitoli sulle 
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polinevriti da lebbra, sulle malattie del sim¬ 
patico e di quelle con predominante partecipa¬ 
zione del simpatico, sulle malattie extrapira¬ 
midali e con lesioni extrapiramidali dominan¬ 
ti, e quello, che per la prima volta leggiamo 
sintetizzato in un trattato, sulle malattie del 
talamo ottico e delFipotalamo. 

Sarebbe stata disperabile una più amplia e 
più dettagliata trattazione delle nevrosi, inte¬ 
se, come devono essere, quali psico-nevrosi, 
differenziando come noi facciamo la neuro¬ 
psicastenia (neurastenia costituzionale, nel 
quadro delle distimie) dalla neurastenia sin¬ 
tomatica o secondaria (semplice esaurimento 
nervoso); nè è comprensibile, data la moder¬ 
nità dei concetti che intonano l’intero lavoro 
e l’etiopatogenesi della malattia come la inten¬ 
dono gli stessi autori, che dell’epilessia si 
tratti accanto alle nevrosi. 

Ma, come fu detto, nel complesso è una 
grandiosa, pregevole opera di studio e di con¬ 
sultazione, utile a studenti, a medici generici e 
anche a chi si dedica da tempo alla più impor¬ 
tante, più difficile, più elevata branca della 
medicina moderna che è la Neurologia; e infi¬ 
ne essa è di facile lettura per gli italiani, an¬ 
che se scarsamente a cognizione della lingua 
sorella, e quindi da augurarsi che tra essi lar¬ 
gamente si diffonda. G. Móglie. 

CENNI BIBLIOGRAFICI (1) 

Fuciis. Lehrbuch der Augenheilkunde (Trat¬ 
tato di oculistica). Edit. F. Deuticke, Wien., 
1939). lG a edizione. Prezzo 1\M. 27, legato 
RM. 30. 

È uscita la 16 a edizione del famoso trattato 
di oculistica di E. Fuchs riveduta ed ampliata 
dal figlilo idei glande oftalmologo viennese. 
Questa nuova edizione esce ben 50 anni dopo 
la prima, che ebbe una grandissima fortuna 
e diffusione in tutto il mondo; ed il successo 
Ila sempre arriso a questo aureo libro, ammi¬ 
rato per la perfetta esposizione dei quadri cli¬ 
nici lei per la sua completezza. 

In questa edizione A. Fuchs ha voluto ag¬ 
giornare l’opera paterna, soprattutto nei ca¬ 
pitoli sui tumori, sulle malattie del fondo ocu¬ 
lare e dei muscoli oculari. Inoltre ha notevol¬ 
mente ampliata la parte istopatologica, valen¬ 
dosi della propria larga esperienza e cultura 
in proposito e molte figure, in parte a colori, 
illustrano chiaramente i diversi quadri mi¬ 
croscopici. 

Al medico generico interesseranno in parti- 
colar modo i capitoli sui rapporti dell’bculi- 
stica con la medicina generale e con la neuro¬ 
logia: sono questi argomenti, sui quali già 
E. Fuchs aveva insistito molto, che si trovano 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


ancora più sviluppati ed assai ben aggiornati 
nella presente edizione. Un nuovo capitolo ri¬ 
guarda l'eredità in oculistica. Malgrado le no¬ 
tevoli innovazioni e gli aggiornamenti, A. 
Fuchs è riuscito a conservare l’armonia dell’o¬ 
pera del padre, mantenendone anche il pre¬ 
gio di una semplicità e chiarezza di stile ve¬ 
ramente mirabili. 

Particolare cura è stata data anche alla parte 
dedicata alla terapia, la quale non solo si tro¬ 
va esposta in un capitolo di indole generale, 
ma anche alla fine di ogni descrizione! delle 
varie forme morbose, dove sono segnalate le 
migliori indicazioni per la cura delle singole 
malattie oculari : anche qui il medico gene¬ 
rico troverà dei consigli preziosi. 

SCHUPFER. 

G. Janneney e G. Rincenbach. Traité de la 

traiisfusion sanguiyne. Musson edit. Paris, 

1940. Doli. 2,5(3. 

Questo trattato di Janneney e Ringnbach è 
uscito in un momento molto propizio, quan¬ 
do cioè si iniziavano le 1 ostilità e quando) tnei 
vari Paesi ed eserciti, si organizzavano su lar¬ 
ga scala i servizi» della trasfusione del sangue. 

Janneney — chirurgo — ben noto per le sue 
precedenti ricerche in c uesto campo, specie 
sul sangue conservato, e Ringenbach, capo del 
laboratorio di trasfusione all’Ospedale Tastet- 
Girard di Bordeaux, hanno scritto un libro che 
>ur iiion avendo la mole di qnello del nostro 
ntrozzi, raccoglie in modo chiaro, quanto è 
oggi di maggiore interesse, sul campo della 
trasfusione diretta o indiretta e con sangue 
conservato. 

Dopo la parte introduttiva ed i cenni sto¬ 
rici sono elencate in modo breve e concisa le 
varie indicazioni ed i risultati della trasfusione 
medica e chirurgica, e le varie controindica¬ 
zioni di essa. 

Janneney, che ha sempre manifestato parti¬ 
colare simpatia per la immunotrasfusione, la 
descrive) estesamente nei suoi effetti biologici 
e chimici, benché oggi non goda più quel 
favore che aveva un tempo. 

È trattato poi della scelta dei donatori, dei 
vari anticoagulanti' usati per la stabilizzazione 
del sangue, (fra gli italiani non sono ricor¬ 
dati gli iposolfiti indicati da Gorelli). I vari 
problemi del sangue conservato, le tecniche 
della trasfusione diretta ed indiretta, coi vari 
apparecchi sono chiaramente illustrati. Infine 
si tratta degli incidenti della trasfusione quin¬ 
di segue il capitolo della organizzazione dei 
centri di trasfusione e dei problemi medico¬ 
legali della trasfusione stessa. 

Come si \è detto è un libro o trattalo come 
gli A A. preferiscono chiamarlo, certamente u- 
tile a chi si interessa dell’importante proble¬ 
ma della trasfusione del sangue 

F. Corelli. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

Sul morbo di Stili. 

G. Musottó ( Archivio italiano di anatomia e 
istologia patologica, luglio 1910), che ricorda 
la sintomatologia clinica del morbo di Stili, i 
cui elementi fondamentali sono rappresentati 
dalle artropatie, dalle adenopatie e dal tumore 
di milza, riferisce diffusamente il reperto ana- 
lo-patologico di un caso di tale malattia a lui 
occorso. Sulla scorta di questo caso c di po¬ 
chi altri descritti nella letteratura, l’A. tratteg¬ 
gia il quadro anatomo patologico del morbo 
di Stili rilevando che le lesioni articolari sono 
soprattutto a carico della capsula e del tessuto 
periarticolare con integrità invece dei capi ar¬ 
ticolari; inoltre l’A. nota che, oltre la milza e 
le linfoghiandole, la malattia colpisce costan¬ 
temente le sierose e, in maniera variabile, ài 
miocardio, il fegato, i reni, i muscoli striati 
periferici, ecc. Istologicamente, un elemento 
comune a (piasi tutti i casi, che si osserva in 
maniera più o meno pronunciato, è la presen¬ 
za degli elementi reticolari (associata ad in¬ 
filtrazione di elementi linfocitari, polinucleati, 
plasma-cellulari) principalmente nella milza e 
nelle linfoghiandole, ma anche in altre sedi 
come fegato, tonsille, reni, ecc. 

L A. infine si pone il quesito se il morbo 
di Stili rappresenti una forma morbosa ecolo¬ 
gica mente a se stante o soltanto una maniera 
particolare di presentarsi di un reumatismo 
cronico articolare. L'A. scarta l’ipotesi della 
eliologia tubercolare di questa malattia e, 
considerando che essa, tanto dal punto di vi¬ 
sta clinico quanto da quello anatomopatolo- 
gico, presenta solo differenze di grado con la ‘ 
poliartrite cronica primaria, è di avviso che 
il morbo di Stili debba considerarsi come una 
varietà di detta affezione. Il tumore di milza 
e le adenopatie le quali non hanno delle ca¬ 
ratteristiche proprie debbono riportarsi ad una 
speciale capacità proliferai iva degli elementi 
del sistema reticolo endoteliale che si riscon¬ 
tra in determinati soggetti, come reazione al 
virus che produce il reumatismo cronico pri¬ 
mario. Difatti il morbo di Stili si osserva per 
lo più nei bambini dove la capacità prolifera- 
tiva degli elementi reticolo-endoteliali è più 
spiccata perchè essi sono più vicini alle pri¬ 
mitive cellule mese neh i mali embrionali con 
la loro estesa possibilità di sviluppo. 

F. Tosti. 

La cura del polso lento permanente. 

Il polso lento permanente vero è spesso di 
origine sifilitica, ed in tal caso è dovuto ad una 
lesione di un’arteriola del fascio di His. Biso¬ 
gna quindi procedere innanzi tutto all’accer- 
tamenlo dell’esistenza o meno della lue, ed 
in caso affermativo istituire il trattamento spe¬ 
cifico. 


MEDICO PRATICO. 

Qualora non si riesca a vincere il disturbo 
si ricorrerà alla cura sintomatica. 

La digitale non sarebbe indicata perchè de¬ 
termina un rallentamento ancora più pronun¬ 
ziato. Tuttavia quando all’ascoltazione si nota 
un rumore sordo e lontano dovuto ad extra¬ 
sistoli ventricolari, piccole dosi di digitalina 
(111 o IV gocce 3-4 volte la settimana) trasfor¬ 
mano queste contrazioni abortite in contrazio¬ 
ni complete ed il numero dei battiti aumenta, 
ad cs. da 18-20 al minuto può portarsi a 30-35. 

Quando il polso lento sia accompagnato da 
(risi sincopali Y infermo deve rimanere a let¬ 
to e deve osservare una dieta ridotta. Gli si 
praticheranno iniezioni di canfora. 

La teobromina è un buon medicamento (50 
egr. a pranzo e a cena per 10 giorni al mese), 
specie se associata alla trinitrìna (3-10 gocce 
di soluzione al centesimo). 

La caffeina riesce male perchè eccita troppo. 

L’ aminofillina può essere impiegata a pic¬ 
cole dosi. 

Anche lo strofanto va usalo con precauzione. 

In capo a qualche settimana anche se il 
polso rimane lento si potrà autorizzare l’infer¬ 
mo a levarsi ed uscire di casa in carrozza e 
possibilmente senza scosse. Come in tutte le 
affezioni clic durano l’organismo tende ad a- 
datlarsi al polso permanente ed il pericolo è 
allora minore. 

La condizione termina con la guarigione 
dopo alcuni anni o con la morte. 

Vi sono polsi lenti di origine nervosa e che 
durano anche parecchi giorni. Il rallentamen¬ 
to del polso è preceduto da crisi sincopali o 
epilettiche. Sembra che si tratti di lesione 
bulbare. 

'Si hanno inoltre polsi lenti falsi di origine 
riflessa gastrica o cardiaca. Le prime forme 
si curano con un regime dietetico adatto e con 
polveri magneso-bismuliche. Le seconde, che 
si hanno in alcune deficienze cardiache con 
extrasistoli, si curano con la digitalina sempre 
a piccole dosi. Dr. 

La cura dell’angina pectoris mediante l’Infiltra¬ 
zione stellare. 

L’angina pectoris dipende da un’eccitazione 
anormale del plesso cardiaco con la produzio¬ 
ne di un riflesso vasocostrittore di cui il gan¬ 
glio stellare è la via ed il centro. Basta bloc¬ 
care l’attività di questo ganglio mediante l’in¬ 
filtrazione con novocaina per migliorare la 
situazione. 

M. Audier ( Journal des Praticiens , 3' feb¬ 
braio 1940) riferisce il risultato delle sue espe¬ 
rienze adoperando al riguardo la tecnica di Le- 
riche e Fontaine. Il malato è coricato sul dor¬ 
so icon un cuscino sotto la nuca e la testa ri¬ 
voltata dal lato opposto. Si infigge l’ago, lun¬ 
go 8-10 cin., immediatamente al disopra del 
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bordo e nel punto medio della clavicola ed 
in direzione dell'apofisi 1 rasversa della setti¬ 
ma vertebra cervicale. Non appena si raggiun¬ 
ge il contatto osseo si stacca l’ago dalla si¬ 
ringa e si sposta la sua punta dall’alto in bas¬ 
so di circa 2 crn. Si attende qualche secondo 
per accertarsi che non coli sangue o liquido 
cefalo-rachidiano; quindi s innesta l’ago alla 
siringa e si iniettano 10 cmc. di una soluzio¬ 
ne all’Il % di novocaina. 

Se il ganglio è bene anestetizzato si constata 
miosi, restringimento della rima palpebrale, 
esoftalmo (sindrome Bernard-IIorner). Oltre a 
ciò la faccia e la mano dal lato iniettato si ar¬ 
rossiscono. 

Si possono avere accidenti di vario genere: 
puntura ideH’arteria sottoclavicolare e verte¬ 
brale. penetrazione dell’ago negli spazi arac- 
noidei attraverso il foro di coniugazione; in 
tali casi si ha fuoriuscita dall’ago rispettiva¬ 
mente di sangue e di liquido cefalo-rachidia¬ 
no. Oltre a ciò negli enfisematosi lago può 
ledere la cupola pleurica e l’apice pulmonarc. 

Tenuto conto delle difficoltà della tecnica e 
dei rischi che si corrono e tenuto conto che 
gli effetti, quando sono positivi, non sono du¬ 
raturi che dopo parecchie iniezioni, vien fatto 
di domandarsi se il metodo possa essere un 
metodo sfruttabile su larga scala. 

Tutto sommato all’infiltrazione del ganglio 
stellare dovrà ricorrersi solo quando non rie¬ 
sce il trattamento medico, che dà risultati più 
sicuri e non è affatto rischioso. Questo trat¬ 
tamento e ben noto: riposo a letto per 15-!2(P 
giorni; dieta lacto-idrica nei primi giorni; tri¬ 
ni trina e piccole dosi di morfina per calmare 
il dolore; piccole dosi di digitalina (V gocce) 
alternate a periodi di 4 giorni con lo strofanto 
(pillole di estratto da 1 ingr.) per mantenere 
la tonicità del cuore. I>r. 

Oli insuccessi dell’insulinoterapia nel diabete. 

Le ragioni degli insuccessi dell’insulinote¬ 
rapia sono numerose. Rathery (Les Archives 
de ihérapeutique) li attribuisce a cause evita¬ 
bili e da cause inevitabili. 

(Le' cause evitabili sono: il ritardo deH’inb 
zio del trattamento, il trattamento difettoso, 
le complicazioni cardiache. 

Il ritardo rappresenta una delle cause più 
comuni deH’inefficacia deirinsulina. Il coma 
diabetico richiede un trattamento di estrema 
urgenza come l'appendicite, la perforazione 
intestinale e simili. Ogni ora perduta grava 
sulla prognosi e può compromettere la guari¬ 
gione; l’intervento tardivo potrà rimediare ai 
disturbi umorali, ma non potrà nulla sulle 
alterazioni viscerali definitive. 

L'insufficienza della dose d’insulina costi¬ 
tuisce un’altra causa importante d’insuccesso. 

Non si potrà combattere un coma diabetico 
con 80-100 unità e neppure con 300-400 una 
volta ritenute sufficienti. D'altra parte la cura 
non deve essere cessata con la scomparsa del 


coma: 1 ammalalo deve essere sorvegliato per¬ 
chè può ricadere nel coma e morire. 

Talvolta il soggetto uscito dal coma c appa¬ 
rentemente guarito muore improvvisamente 
qualche ora dopo. Si tratta di fenomeni di 
collasso cardiaco, che si può prevenire sommi¬ 
nistrando prima e dopo l’insulina tonici car¬ 
diaci e facendo osservare al malato l'assoluto 
riposo a letto in tutta tranquillità. 

Le cause inevitabili sono: le complicazioni 
pulmonari, le associazioni morbose, i’insulino- 
r esistenza. 

Le complicazioni pulmonari sopravvengono 
24-48 ore dopo la scomparsa del coma. Per pre¬ 
venirle giova curare durante il coma la disin¬ 
fezione della bocca. 

Le associazioni morbose sono rappresentate 
dai comi di altra natura: uremia, emorragia 
e rammollimento cerebrale. La tubercolosi non 
costituisce per sè una causa d'insuccesso, ma 
spesso dopo il coma subisce un aggravamento. 

Vi sono comi diabetici nei quali la glicosu¬ 
ria, la glicemia, l’escrezione' dei corpi aceto- 
nici e neppure i fatti clinici rimangono im¬ 
modificati anche quando l’insulinoterapia è 
iniziata tempestivamente od eseguita corretta¬ 
mente a dosi considerevoli. Non si conosce il 
meccanismo di questa insidinoresistenza. Si 
sono tentati per combatterla la somministra¬ 
zione di cloruro di sodio ad alte dosi, Hrra¬ 
diazione ipofisaria, e alcune cure ormonali ma 
con esito incerto. Dr. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Significato dei rapporto albumina-globulina del 
siero. 

Basandosi su determinazioni della solubili¬ 
tà, Sprensen sostenne che alcune proteine so¬ 
lubili, comprese la siero-albumina e la siero- 
globulina, non sono entità chimiche ma esi¬ 
stono come un sistema di componenti disso¬ 
ciabili reversibilmente tenuti insieme da forza 
di valenza secondaria. Recenti ricerche, esegui¬ 
te secondo questo concetto, hanno fatto sorge¬ 
re molti dubbi sul significato attribuito in cli¬ 
nica al rapporto albumina-globulina del siero. 

Ricerche fatte colTultracentrifuga hanno di¬ 
mostrato che esiste un equilibrio fra le specie 
molecolari che costituiscono il complesso pro¬ 
tesico del siero. Così il rapporto fra piccole 
molecole c grandi molecole in un campione di 
siero può essere modificato diluendo con ac¬ 
qua o con liquido di Ringer o con presenza di 
altre proteine nel liquido solvente. 

Coirelettroforesi (misurando la migrazione 
di molecole proteiniche del siero in un campo 
elettrico) si è dimostrato che i preparati otte¬ 
nuti mediante aggiunta di sali non sono omo¬ 
genei. Osservazioni sulla pressione osmotica 
concordano col contenuto totale di pioteine 
non col rapporto albumina-globulina. 

Questi studi hanno condotto all’ipotesi del- 
IV orosina », secondo la quale il complesso 









1972 


(( IL POLICLINICO » 


[Anno XLV.II, Num. 46j 


proteinico del siero è composto di due o più 
sistemi instabili di coprecipitazione in mutuo 
equilibrio. 

Quest’ipotesi fu studiala sperimentalmente 
dagli AÀ. Essi esposero simultaneamente sieri 
normali e ipoproteinemici all'influenza delle 
stesse condizioni ambientali mediante dialisi 
di uno coll’altro per vari periodi prima di mo¬ 
dificare la parte salina. Essi non ottennero, 
con questo procedimento, nessuna modifica¬ 
zione del rapporto fra una frazione proteica e 
l’altra. Quindi l’ipotesi dell’» orosina » non è 
confermata. 

11 rapporto albumina-globulina ha ben poco 
valore come indicatore della pressione onco- 
lica in vivo. Rimane però il fatto che mentre 
sperimentalmente questo rapporto non si rie¬ 
sce a modificare, esso si modifica in un modo 
costante in alcuni stati patologici. L. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

L’abb. n. 7255 dott. A. A. da P. scrive: 

а) Una iniezione endovenosa fatta male, pro¬ 
duce nel paziente flebite e peri flebite con di¬ 
sturbi di sensibilità all’avambraccio: deve es¬ 
sere considerata la lesione malattia o infor¬ 
tunio? 

б) Il paziente è assicurato contro gli infor- 
fortuni e contro le malattie: il medico cu¬ 
rante deve denunziare la lesione come infor¬ 
tunio o come malattia, o per ambedue? 

c) In caso che il paziente intentasse un 
processo al medico che ha eseguito l'iniezione, 
questi è suscettibile di pena? 

Risposta : 

1) Delle conseguenze di un’iniezione endo¬ 
venosa fatta male risponde il medico che l’ha 
eseguita. Questi potrebbe essere assicurato per 
i danni da lui arrecati a terze persene: ed al¬ 
lora l’Istituto assicuratore, con cui egli ha 
tale contiallo di garanzia, risponde dei danni 
stessi entro il massimale fissato. 

2) (D'altra parte, se il leso è anch’esso assi¬ 
curato contro gli infortuni, può avanzare i 
suoi diritti presso il proprio Istituto: salvo la 
possibilità di rivalsa di questo ultimo nei con¬ 
fronti del responsabile o di chi per esso-. Per¬ 
tanto si proceda alla denuncia della odierna 
lesione, preferibilmente come infortunio: nè 
simultaneamente come malattia. 

3) Esiste nel Codice Penale un articolo) che 
prevede anche la negligenza, l’imperizia, l’im¬ 
prudenza del medico nelle rispettive azioni 
curative; occorre però la prova certa, non la 
semplice presunzione di una di tali imputa¬ 
bilità (a prescindere altresì dalla levis culpa 
che difficilmente il Magistrato prende in con¬ 
siderazione!): non- basta insomma affermare 
che siasi prodotta una flebite, laddove si pra¬ 
ticò un'iniezione endovenosa, per dedurre sen¬ 
z'altro la causa incriminabile a carico del¬ 
l’operatore : si deve dimostrare che ogni altra 
ragione, all infuori dell’impropria manualità 


del medico, non ebbe affatto riverbero di pre¬ 
senza nell’etiogenesi delle successioni mor¬ 
bose che ora si lamentano. 

A. Ciampolini. 


VARIA 

Rii escrementi in terapia. 

Per portare un sollievo ai suoi mali Puomo 
è ricorso a tutti i mezzi, anche ai più strani e 
ripugnanti; nulla di strano quindi che siano 
stati provati anche gli escrementi; quelli uma¬ 
ni, anzi, hanno servito in un lontano passato 
anche a preparare delle creme di bellezza.. 

San Girolamo — nel secolo IV — sentì la 
necessità di stigmatizzare violentemente tale 
uso: nei secoli successivi e fino al XVIII, ol¬ 
tre alle applicazioni dirette degli escrementi, 
si prepararono anche l’acqua e l’olio sterco- 
rale. 

Lo strano si è che un medico nell’ialino di 
grazia 1940 rivolga seriamente alla posta degli 
abbonati del Journ med. amer. assoc., 20 lu¬ 
glio 1940, una domanda per sapere se gli escre¬ 
menti furono o sono usati nella terapia uma¬ 
na, se vi è pericolo di tetano o di altro nell’u¬ 
sa rii, se l’aggiunta di varie sostanze (come fe¬ 
nolo, olio, vaselina, cantaridi, capsico, aco¬ 
nito ne modifica l’azione; se vi è differenza 
nella composizione chimica o negli ormoni fra 
gli escrementi di bue e quelli di vacca, le sei 
ne può fare un estratto. Domande particola¬ 
reggiate che stanno ad indicare che il medico 
della California sarebbe probabilmente inten¬ 
zionato ad applicare tale sorta di terapia, for¬ 
se potenziandone l’azione con le sostanze con 
cui vorrebbe mescolarli, o sperandone magari 
un effetto da eventuali ormoni contenuti. 

Senza rilevare l’ingenua incongruenza della 
domanda, il giornale risponde che in realtà nei 
tempi primitivi gli escrementi furono usati al¬ 
l’esterno ed all’interno, e fornisce risposte a- 
deguate alle altre domande, disilludendo inol¬ 
tre il collega sulla presenza negli escrementi 
di «ormoni che vi si trovano soltanto se vi si 
mescola burina di vacca incinta. 

D'altronde va ricordato che alcuni animali, 
come il coniglio, sono dei coprofagi (pare che 
attingano dei fermenti da certi tipi di feci) 
e- che alcuni anni or sono Danysz ebbe a pre¬ 
conizzare la terapia con batteri fecali, fiì. 

Come dire la verità al malato. 

Il malato si indispettisce se il medico non 
gli dice la verità: egli vuol conoscerla tutta! 
Sul principio, quando ero ancora ingenuo e 
giovanilmente onesto, di fronte all’ostinato 
desiderio del malato, gli palesavo tutta la ve¬ 
rità. Man mano, però, ho compreso che quan¬ 
do il malato vuol sapere la verità, assicuran¬ 
doci che egli non teme la morte, ciò significa 
soltanto che allorché non esiste alcuna spe¬ 
ranza, egli desidera di essere ingannato così 
abilmente da non dubitare mai della veridi¬ 
cità delle nostre parole (Veressaicff. le con¬ 
fessioni di un medico). fih 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Roma. Ministero eli Grazia e Giustizia. — È aper¬ 
to un concorso per titoli per un. posto di medico 
giornaliero presso il Sanatorio Giudiziario di Pia¬ 
nosa alle dipendenze del Ministero di Grazia e 
Giustizia, con il compenso giornaliero di L. 40 
lorde. 

Inviare documenti e titoli alla Direzione del 
Sanatorio Giudiziario di Pianosa (Livorno) av¬ 
ertendo che, per detlo concorso, si fa deroga 
]»er i limiti di età stabiliti dalle attuali dispo- 
.sizioni di legge. 

Il vincitore ha diritto all’alloggio gratuito per 
>è ed eventualmente per la famiglia, senza le 
suppellettili. 

Concorsi a premi. 

Concorso per piante indigene aventi proprietà 

farmacologiche. 

E indetto un concorso a premi fra gli Istituti 
di Farmacologia e le Cliniche mediche delle RR. 
Università per studi di ricerche alte a dimostrare, 
mediante la sperimentazione farmacologica e clini¬ 
ca, la possibilità di sostituire nell’industria far¬ 
maceutica le seguenti piante esotiche con altre 
indigene aventi analoghe proprietà farmacologi- 
che : 

1) Cascara sagrada (Rliamnus Purshiana D. C.); 

2) Efedra (Ephedra p. v.); 

3) Idraste (Hydrastis canadensis L.); 

4) Ipecacuana (Uragoga ipecacuanlia Willdenow 
Raillon); 

5) Iaborandi (Pilocarpus jaborandi Holms); 

6) Podofillo (Podophyllum peltatum L.); 

7) Poligala (Polygala senega L.); 

8) Quassio (Quassio amara L. e Picroena excel- 

sa L. et Planch); — 

9) ltatania (Krameria Diandra R. et P.); 

10) Salsapariglia (Smilax officinalis. Kunt); 

11) Sena (Cassia angustifolia Wahl et Cassia 
Acutifolia Delil); 

12) Viburno (Viburnum prunifolium L.). 

Le memorie illustrative degli studi eseguiti, i 
risultati delle sperimentazioni cliniche ed ogni 
altra pubblicazione originale diretta a dimostrare 
la identità delibazione terapeutica delle piante 
indigene in confronto di quelle esotiche, devono 
essere accompagnate dalle preparazioni galeniche 
ottenute dalle piante indigene proposte per la 
sostituzione, nella forma e dose adatte all’im¬ 
piego. Per l’ulteriore analisi e controllo di effi¬ 
cacia le preparazioni devono essere presentate in 
quantità sufficienti per la sperimentazione cli¬ 
nica . 

Le domande di partecipazione al concorso, in 
carta legale da L. 6, dovranno pervenire al Mi¬ 
nistero dell’Interno (Direzione generale della Sa¬ 
nità pubblica) insieme con i campioni delle pre¬ 
parazioni entro il 30 giugno 1941-XIX. Per il pre¬ 
sente concorso sono istituiti sei premi da L. 2000 
ciascuno, da assegnare ai sei prodotti che meglio 
risponderanno agli scopi del concorso. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

L’Accademia germanica « Imperatore Leopoldo » 
dei naturalisti in Halle (Germania) ha nominato 
membri d 'onore i proff. : Vincenzo Palmieri, di¬ 
rettore del R. Istituto di medicina legale e delle 
assicurazioni di Bari; Antonio Cazzaniga, diret¬ 
tore del R. Istituto di medicina legale di Milano; 
Gino Frontali, direttore della R. Clinica pedia¬ 
trica di Padova; Francesco Pentimalli, direttore 
del R. Istituto di patologia generale di Napoli. 

Alla cerimonia inaugurale dell'anno accademico 
dell’Università di Milano è stalo consegnato il di¬ 
ploma di prima classe per benemeriti dell’istru¬ 
zione al prof. gr. uff. Prassitele Piccinini. Ce ne 
compiacciamo col dinamico e solerle Mecenate 
degli studi, il quale è nostro buon amico. 

In. esito al concorso bandito dal Comune di 
Rimini il 10 novembre 1939-XVIII, inerente alla 
Fondazione Elide Piccinini Stramezzi e riguar¬ 
dante lavori o benemerenze nel campo della talas- 
sologia, vennero premiati, ciascuno con L. 1000 
e diploma di benemerenza : il prof. Oddo Casa- 
grandi dell’Università di Padova, il dolt. Giu¬ 
seppe Monti della Direzione generale di Sanità, 
il dott. Guido Nanni, ufficiale sanitario di Ri¬ 
mini, il prof. Achille Sega e il dott. Luigi Silve- 
slrini di Rimini, per originali studi di talasso- 
Ierapia. Diplomi di benemerenza, con specifiche 
motivazioni vennero pure assegnati al comune 
di Rimini e al prof. Antonio Ceredi (in memo¬ 
ria). 

Ricompense al Valor Militare 

Croce di guerra 

Bolognesi Raffaele di Plinio e di Marotla Clo¬ 
tilde, da Rocca ,Sinibalda (Rieti), sottotenente me¬ 
dico 1° reggimento artiglieria, volontario del Lit¬ 
torio. « Ufficiale medico di un gruppo d’artiglie¬ 
ria, in successivi combattimenti dimostrava sere¬ 
no coraggio, alto senso del dovere e comprensione 
della sua missione. Per portare più sollecitamente 
le cure ai numerosi feriti, non esitava ad abban¬ 
donare il posto di medicazione e ad accorrere sul¬ 
le prime linee fortemente battute dal tiro avver¬ 
sario ». Alcarisa-La Codonera-Strada di Tortosa, 
15-20-30 marzo, 2-11 1938-XVI. 


OC Ricordiamo l interessantissima pubblicazione: 

Prof. Dott. ARISTIDE RANELLETTI 

Professore ine. di Medicina del Lavoro 
nella R. Università di Roma. 

Direttore della Scuola di Perfezionamento 
in Medicina del Lavoro e direttore sanitario 
d*el Primo Policlinico Italiano del Lavoro. 

LE MALATTIE DEL LAVORO 

TERZA EDIZIONE 
Volume l (con 20 figure nel testo) 

Voi. in 8o, di pagg. XXXII-488, con 20 figure nel 
testo. Prezzo L. 6 5 + 5 % e più le spese postali di 
spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi 
dei nostri quattro periodici, sole L. 61.9 0 . franco 
di porto in Italia, Impero e Colonie. 

Per l’Estero L. 6 4.90 

Inviare Vaglia Postale o Assegno Bancario alla 
Ditta Luigi Pozzi, editore. Via Sistina 14. Roma. 
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NOTIZIE DIVERSE 

L’attività STolta nel 1989 dall’Opera Nazionale 

Maternità e Infanzia. 

Nel 1939 le istituzioni dell’Opera Nazionale Ma¬ 
ternità e Infanzia si sono accresciute di 269 unità 
raggiungendo il numero di 9617 così ripartite: 
3611 consultori ostetrici; 4405 consultori pedia¬ 
trici; 163 asili nido; 1276 refettori materni; 162 
case della madre e del bambino. 

Il complessivo numero di persone assistite è 
stato di 1.704.737, cui corrispondono 4.265.605 
provvedimenti assistenziali e visite sanitarie. La 
media di assistenze « prò capita » è stata di 3,8 
per i bambini, 2,51 per le gestanti e 1 per le 
altre categorie. 

L’onere finanziario ò stalo di L. 133.340.000, di 
cui il 23 % per l’assistenza alla maternità, il 61 % 
per l’assistenza all’infanzia ed il 16% per assi¬ 
stenze varie. Dal rapporto Ira somme erogate e 
persone assistile deriva una spesa media di L. 72,42 
per ogni gestante o madre e di L. 63,84 per ogni 
bambino o fanciullo. 

Contro la mortalità infantile. 

Il Ministero dell’Interno ha messo in concorso, 
per quest’anno, 25 borse di L. 1000 ciascuna, 
tra i medici delle province con più alta mor¬ 
talità infantile, che accettino di frequentare per 
un mese almeno una delle Cliniche universita¬ 
rie e dei consultori pediatrici dell’O.N.M.I. Ha 
pure stabilito che medici provinciali, ufficiali sa¬ 
nitari e medici scolastici tengano le lezioni sul 
clima, vestiario, epidemiologia e profilassi nei 
corsi di puericultura disposti per le scuole me¬ 
die femminili dal Ministero dell’Educazione Na¬ 
zionale. 

L’attività ospedaliera in Germania. 

Secondo una statistica recentemente pubblicata 
dallo Statistìsche Reichsamt, gl’istituti di assi¬ 
stenza sanitaria funzionanti nel 1938 ammonta¬ 
rono, per tutto il territorio del Reick, compresa 
la Marca Orientale, a 4888, di cui 2204 apparte¬ 
nenti ad Enti pubblici (città, comuni, consorzi 
comunali), 1535 gestiti da enti parastatali (assicu¬ 
razioni sociali, Croce Rossa ed altre associazioni 
assistenziali) e 1149 privati, cioè diretti da medici 
che sogliono esserne i proprietari. Il numero com¬ 
plessivo dei letti disponibili in queste istituzioni 
ospedaliere è risultato nell’anno in esame di 
695.490, pari a 92,3 per 10.000 abitanti e, preci¬ 
samente, gli istituti pubblici vi figurano con 
450.067, quelli di diritto pubblico con 201.063 e 
gli istituti privali con 44.360 posti. 

La maggior parte degli ospedali, 3091, sono a 
carattere generale, mentre quelli con scopi spe¬ 
cifici sono 1699, tra cui 266 istituti per epilet¬ 
tici e frenastetici, 236 maternità, 202 istituti sa¬ 
natoriali per adulti, 163 istituti per lattanti e 
bambini malati, 125 istituti per cronici, 112 isti¬ 
tuti ginecologici, 96 istituti oftalmologici, ecc., 
senza tener conto di 98 infermerie dei vari isti¬ 
tuti carcerari. 

In tutti gl’istituti sanitari del Reich sono stati 
curati, durante l’anno 1938, 6.459.483 malati, pari 
a 856,9 su 10.000 abitanti, contro 799,3 nel 1937. 
Il numero totale dei giorni di degenza registrato 
per tali casi è risultato di circa 212 milioni 


(193 milioni nel solo vecchio territorio del Reich, 
contro 186 milioni nell’anno precedente); men¬ 
tre la durata media dei singoli casi di malattia, 
durante lo stesso periodo e per il solo vecchio 
territorio del Reich, è discesa da 34,3 a 33,3 giorni. 

Negli istituti sanitari del Reich, il totale dei 
decessi è stato di 309.923 pari al 4,8% dei malati 
curali (5,3 % per gli uomini e 4,4 % per le donne). 
Confrontando la mortalità registrata negli istituti 
sanitari con quella generale rilevata per il vec¬ 
chio territorio del Reich nel 1938, il 34,7 % dei 
decessi risulta avvenuto in istituti di cura, con¬ 
tro il 30,1 % nel 1934 e il 33% nel 1937. 

Nei riguardi. d?lla natività sono avvenuti 458.368 
parti negli istituti sanitari (431.040 nel vecchio 
territorio del Reich) il che segna, nei confronti 
del 1935, un aumento di oltre un terzo. 

Notizie sanitarie di guerra. 

Il Quarlier Generale delle Forze Armate ha 
informato, nel bollettino n. 137, che l’aviazione 
nell'Africa settentrionale inglese «ha portato la 
sua offesa su due ospedali da campo, chiara¬ 
mente riconoscibili, nella zona di Bug-Bug col¬ 
pendo otto ricoverati »; nel bollettino n. 142 che 
durante il bombardamento nemico del 20 otto¬ 
bre su Assali « è stato colpito l’ospedale con dan¬ 
ni al padiglione della maternità e agli alloggi 
delle infermiere e delle suore »; nel bollettino 
n. 155 che « durante un’incursione del nemico 
su Torino sono cadute bombe presso un Ospe¬ 
dale di maternità, il Sanatorio di S. Luigi, l’O¬ 
spedale militare ed una caserma, cagionando un 
morto e sette feriti ». 

Nell’aggressione contro Libreville, capitale del 
Gebon, da parte delle truppe del generale De Gaul- 
le, bombe inglesi sono cadute specialmente nel 
cortile dell’ospedale. 

La catastrofe tellurica dell’Europa sud-orientale. 

Il disastroso terremoto che ha sconvolto e get¬ 
talo nel lutto la Romania e che ha cagionato dan¬ 
ni anche alla Bulgaria, all’Ucraina e alla Jugo¬ 
slavia, è stalo seguito da immediati e provvidi 
soccorsi. 

Il Ministero della Sanità della Romania ha ri¬ 
volto un appello, attraverso la radio a tutti i 
medici, perchè si presentassero negli ospedali. 

Gli ospedali di Bucarest, presto ingombri di 
feriti, si sono dimostrati del tutto insufficienti. 
Si è provveduto con mezzi di fortuna. 

Nell’opera di primo soccorso si sono distinti cen¬ 
todieci accademisti della Gii, insieme ai came¬ 
rati della missione militare tedesca in Romania 
ed alle camicie verdi, presenti a Bucarest, ove. 
erano reduci da Jasi. 

Azioni giudiziarie. 

A Rerlino un empirico, certo Bernhard Schu- 
bert, era stato condannalo, nel 1936, perchè ave¬ 
va avuto in cura dei venerei senza possedere una 
preparazione ad hoc e senza aver sostenuto alcun 
esame che lo autorizzasse a tale cura (in Germa¬ 
nia è consentito l’esercizio professionale agli em¬ 
pirici, sotto certe condizioni e garanzie). Egli ora 
è caduto nuovamente sotto le sanzioni della leg¬ 
ge, poiché dall’ottobre 1937 al marzo 1938 ha 
avuto in cura una donna 36enne, colpita da can¬ 
cro delle mammelle. La trattò in modo del tutto 
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incongruo; la malattia progrediva, ma egli ebbe 
a dichiarare di « potere più di 10 professori ». 
Nel marzo 1938 interruppe la cura, adducendo 
il motivo che una sua prescrizione non era stata 
seguita. La maiala si rivolse a medici regolari, che 
provvidero a farla subito operare; ma nell’agosto 
successivo ella venne a morte. L’empirico è stalo 
processato per avere fatto ritardare l’intervento; se 
questo, a giudizio peritale, fosse stato eseguito più 
tempestivamente, la malata si sarebbe salvata. Lo 
Schubert è stato condannalo dal Tribunale di Ber¬ 
lino, per omicidio colposo, a 3 anni di prigione 
e sospeso dall’esercizio professionale per 4 anni. 
La Corte d Appello ha confermalo il giudizio, con 
sentenza del 10 ottobre (« Munch. Med. Woch. », 
1 nov. 1940). 

In una città tedesca un medico incaricato di 
compiere delle visite settimanali alle case di tol¬ 
leranza e di attestare le condizioni di salute delle 
donne, aveva più volte registrato, sui libretti per¬ 
sonali, un. buono stato sanitario di queste, pur 
astenendosi dalle visite. Le dorine venivano così 
autorizzate a continuare il loro mestiere, con ri¬ 
schio dei clienti. Il medico è stato denunziato, 
processalo e condannato per « falso » (« Medi 
Klin. », 25 ott. 1940). 

Il cliente di un medico ebbe il soprabito ru¬ 
bato durante la visita. Egli intendeva renderne 
responsabile il medico e intentò un processo giu¬ 
diziario. Il caso è occorso in Germania. Il Tribu¬ 
nale ha sentenziato che il medico non è tenuto 
all’indennizzo; difatti non risulta che i medici 
abbiano l’intenzione di prendere in custodia gli 
oggetti lasciati nelle loro sale d’aspetto: perciò 
non si può invocare un tacito contratto d’af¬ 
fitto temporaneo. Chi si reca da un medico, ò 
in diritto di attendersi che i suoi indumenti sia¬ 
no protetti dai furti nell’ambiente chiuso in cui 
ha luogo la visita, ma non in un ambiente ove 
possono capitare persone sconosciute (« Med. 
Klin. », 25 oli. 1940;. 

Un po’ dovunque. 

Con decreto del Duce del Fascismo, Capo del 
Governo, in data 24 agosto 1940-XVIII, sono im¬ 
partite « Istruzioni per la disciplina dei rappor¬ 
ti tra gli Ospedali C le Regie Cliniche ». Il de¬ 
creto consta di 46 articoli; esso è argomento di una 
circolare n. 103, in data 18 settembre 1940-XVIII, 
del Ministero dellTnterno (Direzione generale Sa¬ 
nità pubblica). 

Con decreto del Duce del Fascismo, Capo del 
Governo, in data 11 ottobre 1940-XVIII, sono im¬ 
partite istruzioni per l’esercizio professionale del¬ 
le ostetriche. 

Questi alti ufficiali sono pubblicati integral¬ 
mente in « Forze Sanitarie » del 31 ottobre 1940- 
XIX (Supplemento corporativo). 

È stato pubblicato un regio decreto con cui 
viene approvata e resa esecutiva la convenzione 
stipulata tra la R. Università di Parma, l’azienda 
patrimoniale di Stalo « Regie Terme di Salsomag¬ 
giore », la Provincia di Parma e il Consorzio pro¬ 
vinciale antitubercolare di Parma per il finan¬ 
ziamento di un posto di professore di ruolo in 
aggiunta a quelli già assegnati alla Facoltà di 
medicina e chirurgia per l’insegnamento della 
clinica otorinolaringoiatrica. 


In questi giorni sono venuti inaugurandosi "li 
anni accademici degli Istituti superiori di stu- 
di All’inaugurazione dell’anno accademico dello 
Stuellimi irbis ha presenziato il Ministro dell’E¬ 
ducazione Nazionale Ecc. Bottai. 

La Scuola di specializzazione in radiologia me¬ 
dica diretta dal prof. F. Perussia presso la Re¬ 
gia l ni\ersita di .Milano (Istituto di Radiologia 
medica, Città degli studi, piazza Gorini 20) ha 
pubblicalo il programma per l’anno accademico 
1940-1941-XIX. \ iene inviato a richiesta. 

Le iscrizioni sono aperte presso la Segreteria 
della Facoltà di Medicina, R. Università di Mi¬ 
lano, corso Roma 10. 

Alla presenza della Principessa di Piemonte, 
Ispettrice Nazionale delle Infermiere della C.R.L. 
sono stali, il 10 coir, inaugurati a Roma i corsi 
per infermiere volontarie e assistenti sanitarie. 

L’Augusta Principessa si è compiaciuta di con¬ 
segnare personalmente le onorificenze spagnuole 
alle infermiere che hanno prestato servizio in 
terra di Spagna e sulle navi-ospedali; ha inoltre 
consegnato i diplomi alle infermiere volontarie,, 
professionali e assistenti sanitarie che hanno ulti¬ 
mato i loro corsi di preparazione. 

L 11 corr. a Milano il Principe di Piemonte ha 
visitato in Milano il grandioso Ospedale del Per¬ 
dono. 

A Kiel si è festeggialo il 275° anniversario di 
fondazione dell'Università. Il ministro dell’istru¬ 
zione ilei Reieli, Rusl, ha tenuto un discorso in 
cui ha detto, tra l’altro, che la libertà della ri¬ 
cerca è garantita; il nazionalsocialismo non pre¬ 
scrive mète obbligate alla ricerca, in quanto non 
ne ha bisogno e in quanto la scienza non sop¬ 
porta interferenze. I benefizi immensi che l’Uni¬ 
versità ha già recalo al popolo tedesco saranno 
mantenuti e assicurati per l’avvenire. Il ministro 
ha informalo che in avvenire gli studi superiori 
verrano resi molto accessibili anche ai non ab¬ 
bienti e che le cattedre e gl’istituti verranno 
riorganizzati e migliorati. 

Si apprende da Berlino che la signora Curie, 
direttrice dell'Istituto del Radium di Parigi, ha 
ripreso i suoi esperimenti e ricerche in seguito 
a ordini dati dalle autorità tedesche di rimet¬ 
tere a sua disposizione tutto il materiale scien¬ 
tifico, clic le truppe tedesche confiscarono, men¬ 
tre il Governo francese tentava di trasportarlo 
nella zona non occupata. 

Il 4 novembre ha avuto luogo, nell’Ospedale 
civico Garibaldi di Catania, l’inaugurazione di 
un grande padiglione dedicato a Costanzo Ciano 
e destinato a istituto di patologia medica e di 
metodologia clinica dell’Università. L’Arcivescovo 
impartì la benedizione. Erano presenti il Pre¬ 
fetto, il Federale, il Podestà, altre autorità e ge¬ 
rarchi. 

È stato inauguralo a Pontecorvo (prov. di Fre¬ 
sinone; l’Ospedale civile, intitolalo a Pasquale 
Del Prete. 

A beneficio del Comitato fiorentino della Cro¬ 
ce Rossa Italiana venne rappresentata a Firenze, 
la sera del 6 corr., l’opera « Il matrimonio se¬ 
greto» di Cimarosa; allo spettacolo intervennero 
la Principessa di Piemonte, unitamente alla Du- 
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cliessn di Spoleto, ed un gruppo di feriti di guer¬ 
ra; questi ricevettero, tra un atto c 1 altro, la 
gradita visita dell’Altezza Reale. 

La Camera sanitaria tedesca di Praga, fondata 
nel luglio 1939, è stata riconosciuta il 28 set¬ 
tembre u. s., come ente d’utilità pubblica. 

Il dottore in medicina Rudolf Campbell è stato 
nominalo presidente del Giuli alpino svizzero. 

Il prossimo fascicolo di « Acla Medica Italica » 
sarà dedicato alla « Oftalmologia italiana », a cu¬ 
ra del sen. prof. Giuseppe Ovio, il quale, oltre 
ad aver data preziosa opera didattica in varie fra 
le principali Università italiane, compresa quel¬ 
la di Roma, si occupò sempre di storia della 
medicina, come attestano alcune sue pubblica¬ 
zioni. Come tutti i precedenti tale fascicolo sarà 
in vendita a L. 10, a totale beneficio degli Or¬ 
fani dei Medici caduti in guerra (presso l’Ufficio 
Stampa Medica Italiana, via Yallazze 39, Milano). 

Su di una nave inglese proveniente dall’Africa 
e che ha fatto scalo in Londonberry (Irlanda) si 
sono manifestati 5 casi di febbre gialla, di cui 
uno ebbe esito letale. La malattia si dichiarò dopo 
che la nave ebbe toccato il porlo di Freetown 
(Africa occidentale). ,Si sospetta che due scimmie 
imbarcate siano stale le vettrici; una di esse ò 
morta spontaneamente; l’altra è stata uccisa. 

Si è iniziata in Germania la pubblicazione del 
periodico « Natur und Gesundheit », organo uf¬ 
ficiale della Federazione delle Leghe per la vita 
c per la medicina naturali. Il primo numero reca 
un'introduzione del dott. Conti, Fiihrer della pro¬ 
fessione medica del Reich. Direttore di segrete¬ 
ria è Georg Gustav Wagener, Reichshanptstel- 
lenleiter im Hauptamt fiir Yolksgesundheit, Ber¬ 
lin, Editore: Hippokrates-Yerlag Stuttgart. 

A Rostock è stata indetta, dai liberi docenti, 
una riunione tedesco-svedese, in cui verrà discus¬ 
so lo stato attuale del problema del cancro; i 
proff. v. Euler e Forsell di Stoccolma e Auler di 
Berlino terranno delle conferenze il 24 e il 30 no¬ 
vembre. 

Il dott. Albert Kocher ha regalalo all’Ospedale 
civico di Berna l’« Ospedale Kocher ». 


Il dott. Giuseppe Tommasin, medico di Aqui- 
leia, di 43 anni, insieme ad una studentessa in 
medicina, che preparava una tesi di laurea sulla 
malaria, percorreva in automobile a gasogeno una 
strada dell’Udinese; sul canale di Isongeto, pres¬ 
so Fiumicello, la macchina veniva sistemata in 
una zattera, per essere traghettata; ma essa scivo¬ 
lava nell’acqua; l’autista riuscì a saltar fuori, ma 
annegava; il medico potè salvare la signorina, ma 
la pressione dell’acqua richiuse lo sportello del¬ 
l’automobile e l’infelice medico annegava. 

A Montirone (Brescia) si sono avuti una quaran¬ 
tina di casi di avvelenamento da salami confezio¬ 
nati con carni guaste; sette se ne sono avuti a 
Como per la stessa causa. Il sanitario di Monti¬ 
rone è stato denunziato per omissione di referto 
medico. 

Il presidente del Consorzio per la Guardia oste¬ 
trica permanente di Napoli ha richiamato l’atten¬ 
zione, su tale utile e provvida istituzione me¬ 
diante una pubblica lettera a ciò è stato in¬ 
dotto da un doloroso episodio occorso nella cit¬ 
tà: una donna ha partorito in piena via, sotto la 
pioggia. 
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LAVORI ORIGINALI 

Clinica Medica della R. Università 

di Firenze 

Direttore : Prof. Enrico Greppi. 

Terapia d'attacco della polmonite con som¬ 
ministrazione per fleboelisi lenta di sul¬ 
famido-piridina. 

Dott. Renato Martinetti e dott. Gianfranco 
Andreani. 

L applicazione 1 terapeutica della sulfamido- 
piridina nelle affezioni pneumococciche è pro¬ 
blema ancora largamente aperto: Bullowa, la 
cui autorità nel campo 1 della polmonite non 
può essere discussa, afferma di recente che 
tale derivato sulfamidico 1 è ancora in una fase 
di studio sperimentale. 

In Italia, pur attraverso qualche voce discor¬ 
dante, la maggior parte degli Autori sembra 
favorevole alla nuova chemioterapia delle affe¬ 
zioni pneumococciche: Gamna, Clerici, Rube- 
gni, Campanacci, Terzani, che si sono occu¬ 


pali dell argomento ed hanno pubblicalo le 
più vaste casistiche italiane di polmonitici trat¬ 
tati con la sulfamido-piridina, ne valorizzano 
senz’altro l’impiego terapeutico ed anche il 
nostro giudizio, basato sull’esperienza di ol¬ 
ire un anno, è senz’altro favorevole. Di parti¬ 
colare importanza, specialmente di fronte alle 
innegabili possibilità tossiche, è il problema 
della posologia. 

Gli AA. americani sostengono, in genere, le 
dosi piuttosto elevate, talvolta anzi elevatissi¬ 
me: così per es. Marshall, per via orale, som- 
ministra una dose iniziale massiva di 4 gr. se¬ 
guita quindi da 1 gr. ogni quattro ore. Bi¬ 
sogna tenere presente che la maggior parte 
della casistica americana è rappresentata da 
negri, i quali probabilmente presentano una 
particolare tolleranza di fronte al farmaco. In 
Italia il Campanacci si è attenuto allo schema 
di Durel : 3 gr. al giorno per i primi tre gior¬ 
ni e quindi 2 gr. e lì gr. sempre per periodi di 
tre giorni per ciascuna dose. Il Rubegni ha se¬ 
guito una posologia analoga : 3 gr. prò die nei 
primi due, tre giorni e quindi 2 gr. A tali dosi 
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ci atteniamo pure nella nostra Clinica, sommi¬ 
nistrando <gr. 0,50 ogni 4,6 ore e ponendo 
cura, come giustamente sottolinea anche il Ru- 
begni, affinchè la somministrazione del far¬ 
maco sia regolarmente continuata anche nelle 
ore notturne. 

La via di somministrazione parenterale è 
per il derivato sulfamido-piridinico, assai me¬ 
no sperimentata che non la via orale; oltre alla 
maggior semplicità di quest'ultima, ciò si deve 
anche al fatto che soltanto di recente è stato 
introdotto l’uso del sale solubile del derivato 
sulfamidico. Infatti la sulfamido-piridina è di 
per se stessa scarsissimamente solubile così 
che Haviland e Blake, che sperimentarono la 
via parenterale utilizzando il derivato puro an¬ 
ziché il suo sale sodico, pur ricorrendo a in¬ 
troduzione endovenosa di forti quantità (fino 
a 1000 cc.) di solvente (soluzione glucosata al 
5 %) non potevano somministrare che dosi re¬ 
lativamente basse di farmaco. 

La via intramuscolare non sembra offrire 
manifesti vantaggi su quella orale se non in 
quei casi di particolare intolleranza gastrica o 
di sospettabile imperfetto riassorbimento da 
parte dell'apparato digerente. Alla via endove¬ 
nosa, che, analogamente a ciò che avviene per 
gli altri farmaci, offre il vantaggio deH’imme- 
diata entrata in circolo del medicamento, si 
rimprovera Teliminazione eccessivamente ra¬ 
pida, cosi che riesce difficile mantenere nel 
sangue quella dose di sulfamido-piridina ne¬ 
cessaria per combattere, con meccanismo an- 
coia discusso, l'infezione pneumococcica. In 
un recentissimo lavoro di Whittemore, Royster 
e Riedel, che hanno sperimentato la sommini¬ 
strazione sia per via rettale che per via endo¬ 
venosa, si afferma che il miglior modo di som¬ 
ministrare la sulfamido-piridina nei polmoni- 
tici è l’associazione della via endovenosa con 
quella orale: le dosi usate per l’iniezione fen- 
dovenosa dagli autori americani erano di gr. 2 
di sale sodico della sulfamido-piridina sciolti 
iri 20 cc. di soluzione fisiologica e tale dose ve¬ 
niva ripetuta ogni 6 ore. 

La posologia seguita dagli altri Autori che 
hanno ultilizzato la via endovenosa varia da 
esperienza a esperienza. Marshall e Long ri¬ 
corrono a una soluzione 5 % del sale sodico 
della sulfamido-piridina in acqua distillata, 
iniettando con ritmo di 5 cc. al minuto, circa 
tre grammi di medicamento e ripetendo l’inie- 
7 /ione jogni sei ore: gli stessi autori associano 
alla via endovenosa la via orale (1 gr. ogni 
quattro ore). Gaisford e collaboratori pratica¬ 
no un’iniezione endovenosa di 1 gr. di sulfia- 
mido-piridina (soluzione al 33' % in acqua di¬ 


stillata), tuttavia preferiscono la via intramu¬ 
scolare perchè più facile ad attuarsi nella co¬ 
mune pratica medica e più raramente seguita 
da segni d'intolleranza. 

Kolmer usa la dose di 1 gr. del sale sodico 
della sulfamido-piridina disciolto in 25 co. di 
soluzione fisiologica e ripete l'iniezione ogni 
quattro, sei ore. 

Nell'insieme la letteratura sulla sommini¬ 
strazione endovenosa della sulfamido-piridina 
è ancora scarsa ed incerta sopratutto nei ri¬ 
guardi della posologia. Noi ci siamo proposti 
di sperimentare tale via di somministrazione, 
ricorrendo ad una particolare tecnica, che, ol¬ 
tre ad offrire rapidità di entrata in circolo, 
permettesse, sempre par via parenterale di 
mantenere per un tempo relativamente prolun¬ 
gato, un tasso alto di sulfamido-piridina nel 
sangue; più precisamente la tecnica a cui noi 
siamo ricorsi è quella delia fleboclisi lenta, 
« goccia a goccia », già in precedenza utiliz¬ 
zata a scopo terapeutico nella nostra Cli¬ 
nica (1). 

Tale modalità di somministrazione, oltre 
che della dose, tien conto di altri due fattori, 
in pratica non sempre abbastanza considerati, 
e cioè della diluizione del farmaco e del ritmo 
con cui viene iniettato : questi fattori sembra¬ 
no rendere possibile la somministrazione in un 
tempo relativamente breve di farmaci con una 
posologia sino ad ora impensabile come singola 
dose e ciò non soltanto con sostanze facilmente 
dislruggibili come l’adrenalina, ina anche con 
farmaci che presentano potere d’accumulo co¬ 
me la digitale (Loeper) e gli arsenobenzoli (Hy- 
man e collab., Ramos e Montes). 

La nostra terapia delle forme pneumococci- 
che polmonari consiste in tre tempi fra loro 
strettamente ravvicinati: una yiima iniezione 
endovenosa relativamente rapida di una pic¬ 
cola! dose di sulfamino-piridina, a questo pri¬ 
mo trattamento si fa immediatamente seguire 
la fleboclisi lenta a dose massiva, quindi (ter¬ 
zo tempo) si continua la somministrazione per 
via orale. 

Per le nostre esperienze noi siamo ricorsi al 
sole sodico della para-amino-benzen-sulfamido- 
piridina (2): per l’iniezione endovenosa « ra¬ 
pida » (prima parte del trattamento come so¬ 
pra è detto) si utilizzava una fiala da 20 'cc. 
della soluzione al 5 % che veniva iniettata nel 


(1) v. Martinetti R. e Messina R. Rassegna 
Fisiopat. din. Terap., 1939, 6, 353. 

(2) Abbiamo usato i preparati del commercio 
« Piridene » e « Tioseptale » gentilmente messi a 
nostra disposizione dalle rispettive Case farma¬ 
ceutiche. 
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tempo di 3’ circa. Immediatamente dopo la pri¬ 
ma iniezione si iniziava la fleboclisi lenta se¬ 
condo la tecnica e l'apparecchiatura in uso nel¬ 
la nostra Clinica (1): per questa fleboclisi la 
dose totale di sulfamido-piridina (a seconda 
dei casi da un minimo di 2 a un massimo dpi 
5 fiale della soluzione al 33 %, corrispondente 
a gr. 1 di sale sodico per fiala) era diluita jn 
500 cc. di soluzione glucosata al (47 % 0 ) e 
iniettata nel tempo di quattro ore circa. Alla 
line della fleboclisi si iniziava la somministra¬ 
zione per via orale, attenendoci alla dose me¬ 
dia di gr. 0,50 ogni sei ore e tale posologia 
veniva continuata per due, tre giorni al mas¬ 
simo. 

Le nostre esperienze comprendono un grup¬ 
po di 18 pazienti, che rappresentano parte di 
una più estesa casistica di polmonilici (circa 
60 casi) nei quali si è sperimentala la sulfami¬ 
do-piridina soltanto per via orale. La diagnosi 
di polmonite si basò su dati clinici, radiologici 
e batteriologici (iniezione dello sputo in topo¬ 
lino): come risulta dall’unita tabella la mag¬ 
gior parte dei nostri soggetti era nelle prime 
giornate di malattia. 

In 16 dei soggetti trattati con la fleboclisi di 
sulfamido-piridina si è notala (come si può 
osservare negli uniti grafici) una rapida cadu¬ 
ta ideila temperatura a valori di norma o di 
poco superiore a questi: tale caduta della tem¬ 
peratura, manifestatasi da 6 a 18 ore dall’ini¬ 
zio del trattamento si associò a un netto mi¬ 
glioramento del paziente con attenuazione su¬ 
biettiva ed obbiettiva di tutti i sintomi tossici. 

Il rilievo semeiotico del focolaio pneumoni- 
tico ebbe comportamento vario: talvolta già 
a distanza di 24 ore dall’inizio della terapia il 
soffio tubarico scomparve e venne sostituito da 
un respiro aspro accompagnato a rantoli gros¬ 
solani; in genere il reperto locale si modificò 
gradatamente in 3-4 giorni sino a scomparire 
senza mai dar luogo a complicanze. Particolar¬ 
mente sorprendente fu l’attenuarsi del reperto 
semeiotico in un caso (caso 2) nel quale Esi¬ 
stevano due evidenti focolai basilari controllati 
anche radiologicamente e che a distanza di 24 
ore appena erano apprezzabili, mentre il re¬ 
perto radiologico rilevava la netta attenuazio¬ 
ne delle ombre di epatizzazione. I leucociti, si¬ 
stematicamente studiati in ogni caso, mostra¬ 
rono una netta caduta in evidente rapporto con 
la defervescenza febbrile. 

Il confronto della media fra le curve termi¬ 
che di 10 casi curati esclusivamente per via 
orale e crisati rapidamente e di 10 casi in cui 
si ricorse al trattamento iniziale con la flebo- 

ri; v. Martinetti R. Policlinico, Sez. Prat., 1939. 


elisi, mostra una caduta della febbre netta¬ 
mente più rapida con la terapia endovenosa 
(vedi grafico). Questo confronto acquista mag¬ 
gior valore per la terapia endovenosa se si tie¬ 
ne presente che, mentre 16 casi su 18 trattati 
con la fleboclisi sono rapidamente crisati, per 
avere 10 casi a caduta rapida della temperatura 
(entro 24-36 ore) dopo somministrazione 
esclusivamente orale della sulfamido-piridina 
si è dovuto selezionare i casi stessi su di una 
cinquantina di soggetti così trattati (v. grafico). 
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Medie delle cure termiche di 10 casi a rapida 
caduta della temperatura in seguito a tratta¬ 
mento per via orale (linea tratteggiata) e di 

10 casi trattati con la fleboclisi lenta (linea 
intera). 

Sia per via orale che per via endovenosa, la 
curva termica comincia all’inizio del tratta¬ 
mento terapeutico. 

Come si è detto in due soli soggetti trattati 
per via endovenosa non si osservò una modi¬ 
ficazione della curva termica in rapporto al- 
1 intervento terapeutico : il primo caso era al 
quarto giorno di malattia, presentava un netto 
focolaio alla base sinistra ed era già stato in 
precedenza trattato con sulfamido-piridina per 
via endovenosa. Questo caso si risolvette in 
ottava giornata di malattia senza che si po¬ 
tesse attribuire con certezza la guarigione alla 
sulfamido-piridina continuata, dopo la flebo¬ 
clisi iniziale con gr. 4 di farmaco, per via 
orale a dose abbastanza elevata (gr 3 al gior¬ 
no). Il secondo caso a risposta negativa era 
in quarta giornata di malattia (focolaio basi¬ 
lare sinistro) : la fleboclisi (gr. 4 di sulfamido- 
piridina) a cui si associò trattamento per via 
orale (gr. 3 prò die) non sembrò influenzare 
l’andamento della curva termica, che mostrò 
una pseudocrisi in sesta giornata per poi cri- 
sare definitivamente neH’ollava. 

Gli inconvenienti osservati nella nostra ca¬ 
sistica in seguito alla somministrazione per via 
endovenosa di sulfamido-piridina sono stati in 
genere di poco conto : un caso di modica ema¬ 
turia totalmente scomparsa in 48’ ore (si trat¬ 
tava di un giovane di 17 anni in cui si erano 
iniettati per via endovenosa 4 gr. di solfami- 
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do-piridina), un caso di collasso cardio-circo¬ 
latorio manifestatosi alla fine della fleboclisi 
e prontamente scomparso in seguito a sommi¬ 
nistrazione di analettici (si trattava di una 
bambina di 10 anni, in cui si iniettarono gr. 3 
di sulfamido-piridina). In 8 casi su 18 si è 
manifestato modico senso di nausea protratta- 


è isempre stata perfetta e non si sono inai' ri¬ 
scontrati segni d’irritazione nella parete della 
vena scelta per la fleboclisi. 

In conclusione riteniamo che il trattamento 
da noi attuato rappresenti l’optimum dell’at- 
luale chemioterapia delle forme pneumococci- 
che c che ad esso si debba ricorrere specie in 
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Cui ve termiche dei 16 casi a risposta positiva. 
trattamento per via endovenosa. 


Ogni curva termica comincia all’inizio del 


I, numero romano tra parentesi rappreseli! a, per ogni rispettivo caso, il giorno di malattia in 
cui fu iniziato il trattamento. 


tosi per qualche ora dalla line della fleboclisi, 
in quattro di questi pazienti è comparso vomito, 
per altro non molto insistente e prontamente 
attenuatosi in seguito a somministrazione di 
alcalini (bicarbonato, pozione di Riverio). È da 
tener presente che la nausea e il vomito si pos¬ 
sono osservare con relativa frequenza anche nei 
soggetti trattati esclusivamente per via orale. 
La tolleranza locale, nel punto dell iniezione 


quei casi che sin dall’inizio si presentino pai- 
ticolarmente gravi. 

La dose media di sulfamido-piridina che ri¬ 
teniamo più opportuna per la fleboclisi è di 
3 gr., preceduta dall’iniezione, sempre per via 
endovenosa secondo la tecnica esposta, di 1 gì. 
del derivato sulfamidico stesso. 

Ci si può chiedere se la tecnica della flebo¬ 
clisi lenta sia realmente indispensabile e se 
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Caso 


^3 

H 


o 

c a 
w 
q; 

ui 


Diagnosi 


a 

° ^3 
a a 

o * 

52 


1. G. L 


2. P. A 


3. F. I. 


4. G. S. 


5. G. M. 


G. T. R. 


7. G. G. 


8. C. G. 


9. G. F. 


10. A. D 


11. M. M 


12. N. A. 


13. P. F. 


14. S. A. 


lo. C. A. 


16. M. S 


17. C. G. 


18. A. M 


16 


13 


10 


17 


18 


48 


51 


45 


62 


28 


18 


25 


40 


48 


48 


32 


16 


f. 


m. I Polmonite 

basilare sin. 

m. I Doppio focolaio 
pneumonitico 
basilare 


Polmonite 
lobo medio d. 


m. 


f. 


f. 


m. 


m. 


II 


II 


m. 


f. 


in. 


m. 


m. 


m. 


m 


m 


19 


f. 


m. 


Polmonite 
basilare d. II 

Polmonite 
basilare sin. u 

Polmonite 

' basilare d. n 

Polmonite 
basilare d. n 

Polmonite 
basilare d. j x I 

Polmonite 

lobo medio d. HI 

Polmonite 
basilare d. IV 

Polmonite 
basilare sin. IV 

Polmonite 
basilare d. 

Polmonite 
basilare sin. jxi 

Polmonite 
basilare sin. 

Polmonite 
basilare sin. | iy 


gr. 1 


gr. 1 


gr. 1 


Posologia sulfamidopiridinica 




via endovenosa 

via orale 

Caduta 

della febbre 

Inconvenienti 

Esito 

rapida 

1 

lenta 



gr. 4 


Polmonite 
lobo medio d. 

Polmonite 
basilare sin. 

Polmonite 
basilare sin. 


ITI 


IV 


IV 


gr. 1 


gr. 1 


gr. 1 


gr. 1 


gr. 1 


gr. 1 


gr. 1 


gr. 1 


gr. 1 


gr. 1 


gr. 1 


gr. 1 


gr. 1 


gr. 1 


gr. 1 


gr. 4 


gr. 2 


gr. 3+3+2 


gr. 2+2+2 


gr. 2 


in 24 ore 


in 18 ore 


in 8 ore 


gr. 3 

nulla 

in 6 ore 

gr. 3 

gr. 3+3+3 

in 24 ore 

gr. 3 

gr. 2+2 

in 12 ore 

gr. 5 

gr. 2+2 

in 24 ore 

gr. 5 

gr. 3+2+2 

in 6 ore 

gr. 4 

gr. 3+3 

in 18 ore 

gr. 3 

gr. 2 + 2+2 

in 18 ore 

gr. 5 

gr. 3+2 

in 12 ore 

gr. 4 

gr. 2+2 

in 18 ore 

gr. 4 

nulla 

in 24 ore 

gr. 5 

nulla 

in 30 ore 

gr. 5 

nulla 

in 18 ore 

gr. 4 

gr. 2+2 

in 18 ore 

gr. 4 

gr. 3+3+3 

ritardata 

gr. 4 

gr. 3+3+3 

ritardata 


nessuno 


nausea 

vomito 

collasso 

cardio¬ 

circolatorio 

modica 
ematuria 

nessuno 


nessuno 


guarigione 


guarigione 


modica 


guarigione 

guarigione 

guarigione 

guarigione 


nausea 

guarigione 

vomito 

guarigione 

vomito 

guarigione 

nessuno 

guarigione 

vomito 

guarigione 

nausea 

guarigione 

nausea 

guarigione 

nausea 

guarigione 

nessuno 

guarigione 

nessuno 

guarigione 

nessuno 

guarigione 

nessuno 

guarigione 


La caduta della febbre è considerata a partire dall’inizio della fleboclisi. 


gli stessi risultati non si potrebbero ottenere 
iniettando per via endovenosa la stessa dose di 
farmaco con successive somministrazioni. 

In qualche caso, in cui si è voluto ricorrere 
alle semplici iniezioni endovenose, si è notato 
per le stesse dosi somministrate, successiva- 
mente nello stesso tempo della fleboclisi lenta. 


una intolleranza nettamente maggiore e risul¬ 
tati non così brillanti e decisivi come per la 
tecnica da noi descritta. Come già dicevamo 
all inizio della presente nota, il ritmo e la di¬ 
luizione con cui un farmaco viene somministra¬ 
to per via endovenosa hanno un’importanza 
notevolissima, troppo spesso trascurata nella 
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pratica; nè bisogna dimenticare che con la fle¬ 
boclisi lenta si viene a iniettare una certa quan¬ 
tità di soluzione glucosata il cui potere anti- 
tossico generico è noto. 

L’unica obbiezione è quella della tecnica na¬ 
turalmente un po’ più complessa e meno co¬ 
moda che non la semplice somministrazione 
per via orale, ma di fronte alla possibilità di 
poter combattere più rapidamente una .malat¬ 
tia spesso così insidiosa come la polmonite, le 
relative difficoltà di un più efficace trattamen¬ 
to non possono arrestare il terapeuta e d’altra 
parte con un po’ di pratica la tecnica della fle¬ 
boclisi lenta è facilmente attuabile anche al di 
fuori di ambienti ospitalieri e una volta che il 
medico ha fatto penetrare l’ago nella vena, lo 
ha fissato alla cute del braccio ed ha regolato 
il deflusso del liquido, chiunque può sorve¬ 
gliare il seguito dell’iniezione e togliere l’ago 
alla fine della fleboclisi o qualora, eccezional¬ 
mente, si presentassero segni d’intolleranza 
alla fleboclisi stessa.. 

RIASSUNTO. 

Gli AA., nel corso di esperienze sul tratta¬ 
mento della polmonite con sulfamido-piridina, 
hanno sperimentato in 18 casi la somministra¬ 
zione per via endovenosa mediante fleboclisi 
lenta a cui ha fatto seguito il trattamento per 
via orale. Ad eccezione di due casi in cui il de¬ 
corso clinico non risii!lò palesemente influen¬ 
zato dal trattamento con sulfamido-piridina, 
in tutti i soggetti si osservò in seguito alla fle¬ 
boclisi una rapida caduta delia febbre (in 6-18 
ore) con ottimo decorso della malattia. Gli in¬ 
convenienti osservati in seguito al trattamento 
furono di poco conto e per lo più rappresentati 
da senso di nausea seguita, talvolta, da vomito. 

Gli AA. ritengono che con la somministra¬ 
zione iniziale di sulfamido-piridina per via en¬ 
dovenosa e con la tecnica della fleboclisi lenta 
si offra al medico la possibilità di una più van¬ 
taggiosa terapia di attacco delle affezioni pneu- 
mococciche. 
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Direttore: A. Signorelli. 

L’anemia nei nefritici. 

Valore prognostico e trattamento. 

Piof. A. Gualdi, aiuto. 

Nei nefritici è dato rilevare, con notevole 
frequenza, uno stato anemico, d’intensità va¬ 
riabile, che riveste tipi e caratteri diversi, se¬ 
condo le varietà cliniche e lo stadio della le¬ 
sione renale. Nell’indagare, quindi, il rappor¬ 
to tra lesione renale e modificazione dell’emo¬ 
poiesi è necessario distinguere anzitutto, le le¬ 
sioni renali acute dalle croniche e a loro vol¬ 
ta, lesioni renali croniche a rene ancora suffi¬ 
ciente e con insufficienza renale conclamata. 

Nel nostro studio che riguarda 60 osserva¬ 
zioni distingueremo : 

1) l’anemia che accompagna le forme a- 
cute di glomerulo nefrite; 

2) l’anemia osservabile nelle forme cro¬ 
niche di nefrite a rene ancora sufficiente; 

3) l’anemia rilevabile nelle croniche affe¬ 
zioni renali, accompagnate dalle manifestazio¬ 
ni cliniche ed ematocliniche dell’insufficienza 
renale assoluta come è dato* rilevare r;ell’ure- 
mia cronica vera da ritenzione. 

Il primo gruppo riguarda malati affetti, al¬ 
cuni, da glomerulo nefrite acuta diffusa, altri 
da glomerulo nefrite acuta a focolaio. Nei pri¬ 
mi l’acuta malattia renale si accompagnava ad 
aumento dell’azoto ureico del sangue di lieve, 
media e più intensa entità (0,60-0,80-1', 10 per 
mille) in rapporto sopra tutto ai periodi di più 
intensa oliguria, diminuito, infatti, rapidamen¬ 
te, con il ripristinarsi di una normale diuresi, 
e con buona capacità del rene a concentrare 
anche nei periodi di intensa oliguria (1022- 
1028). 

In questi infermi, in cui non abbiamo mai 
osservato manifestazioni cliniche uremiche, con 
indacanemia, fenolemia e reazione xantopro- 
teica normali, l’anemia può mancare e quando 
è presente è in genere di scarsa entità. Essa ri¬ 
veste i caratteri delle comuni anemie ipocro¬ 
miche, caratterizzate da oligocitoemia, oligo- 
cromoemia, valore globulare inferiore all’uni¬ 
tà. con moderata poichilo e anisocitosi che in 
genere non altera la configurazione della for¬ 
mula eritrocitometrica. Il numero dei globuli 
bianchi si mantiene nei limiti normali e nella 
formula leucocitaria si osserva per lo più una 
neutropenia relativa e talora assoluta in fase 
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acuta che tende rapidamente a ritornare alle 
cifre normali, senza variazioni costanti della 
formula di Arneth. 

Nelle forme a focolaio, nelle quali mancano, 
di solito i fenomeni uremici, l’ematuria può 
essere così cospicua e prolungata, da costitui¬ 
re di per sè una vera ed intensa emorragia. 
In questi malati si può anche arrivare ad eri- 
tropenie transitorie di due tre milioni, con va¬ 
lori emoglobinici che oscillano tra il 0,40 e il 
0,60, con presenza in circolo costante di ema¬ 
zie nucleate e granulofilamentose capaci di rag¬ 
giungere, quest’ultime, cifre anche del 30-40 
per mille, espressione di un midollo altamente 
funzionante, in intensa .attività rigenerativa 
eritropoietica. La lievità dello stato anemico 
può però accentuarsi anche nelle acute forme 
diffuse, quando si presenti sin dall’inizio una 
piecoce e grave insufficienza renale, caratte¬ 
rizzata, non solo da iniziale ed elevata ipera¬ 
zotemia, espressione della rapida caduta della 
capacità del rene a concentrare (2-3 per mil¬ 
le) anche nelle fasi di più intensa oliguria, ma 
con contemporaneo precoce e parallelo au¬ 
mento dei valori dell’indacanemia e con rea¬ 
zione xantoproteica spesso positiva, quasi sem¬ 
pre anche con precoce ed elevala iperten¬ 
sione, con pallore della cute ed edemi, espres¬ 
sioni della grave ischemia generalizzata c del 
patimento diffuso del sistema arteriolare e ca¬ 
pillare. In queste forme possono osservarsi for¬ 
me anemiche spiccate che dal lato quantitativo 
non diversificano dalle forme anemiche osser¬ 
vabili nelle acute forme emorragiche a foco¬ 
laio, ma se ne distaccano per la mancanza dei 
segni periferici ematologici d’intensa rigene¬ 
razione midollare specie eritrocitomia propri 
di questa forma. 

Nel secondo gruppo si trattava d’individui 


affetti da rene grinzo secondario, in periodo 
ancora di sufficienza renale, con valori azote- 
mici variabili tra il 0,50 e il 0,60 per mille 
con valori normali dell’indacano, dei fenoli e 
della reazione xantoproteica, con buone condi¬ 
zioni di nutrizione, senza alcuna manifesta¬ 
zione clinica dell’uremia cronica vera da ri¬ 
tenzione, limitandosi la fenomenologia, in 
questa fase, alle conseguenze dello stato iper- 
tensivo e della ipertrofia cardiaca, con a volte 
transitoii episodi d’insufficiente irrorazione a 


carico di organi ed apparati diversi (pseudo¬ 
uremia angiospastica), nefritici cronici in 
quella fase capace di durare anche periodi as¬ 
sai lunghi, nella quale la diminuita capacità 
del rene a concentrare (ipostenuria) viene com¬ 
pensata dalla poliuria coatta, capace di mante¬ 
nere attraverso una maggiore eliminazione di 
urina ancora un buon compenso renale. In 


queste forme lo stato anemico, come nella fase 
acuta, può anche mancare e quando è pre¬ 
sente, non riveste per qualità e quantità ca¬ 
ratteri diversi da quelli descritti nelle forme 
lievi acute, mantenendo l'anemia il tipo ipo¬ 
cromico, con segni rigenerativi periferici in 
rapporto alla entità dello stato anemico, senza 
modificazioni particolari numeriche e qualita¬ 
tive della serie bianca con numero di piastri¬ 
ne normale. 

L nelle forme croniche di nefrite, accompa¬ 
gnate dalle tipiche manifestazioni cliniche ed 
ematochimiche dell uremia cronica vera da ri¬ 
tenzione, con insufiicienza renale conclamata 
ed assoluta, che è dato osservare stati anemici 
che possono raggiungere i più alti gradi, ag¬ 
gravando di per sè, anche notevolmente, le 
condizioni già assai severe di questi malati, 

( onducendoli a morte, anche in brevissimo 
tempo. 

In questo gruppo, stadio terminale del rene 
grinzo, nei nostri malati, era presente al com¬ 
pleto la sintomatologia dell’uremia cronica 
vera da ritenzione con le sue peouliali manife¬ 
stazioni cliniche intestinali, respiratorie e ner¬ 
vose, direttamente intrecciantesi tra loro, co¬ 
me è comunemente dato osservare in questo 
periodo, con la tipica poliuria isostenurica e il 
caratteristico comportamento delle prove del 
la diluizione e della concentrazione, con le 1 pe- 
( uliari complesse e molteplici modificazioni e- 
matochimiche (iperazotemia, aumento dell’in- 
dacano, dei fenoli, della reazione xantoprotei- 
< a; e della riserva alcalina, con compromissio¬ 
ne grave delle condizioni generali e dello sta¬ 
lo di nutrizione. 


In queslo stadio l’anemia è caratterizzata da 
forte diminuzione numerica dei globuli rossi 
(un milione e mezzo-due milioni) con diminu¬ 
zione proporzionale a volte (0,20-0,30), spesso 
più accentuata dell’emoglobina, con indici di 
colorazione inferiori o vicini all’unità, scarsa 
anisocitosi, senza variazioni caratteristiche del¬ 
la formula eritrocitometrica, modica poichilo- 
cilosi, non policromatofilia, non basofilia, non 
eritroblasti nello diverse fasi di maturazione, 
non aumento dei reticolociti. Lo studio del 
ricambio emoglobinico, non dimostra un au¬ 
mento di esso, normali essendo le resistenze 
globulari, non aumentala la bilirubina a rea¬ 
zione diretta nel siero di sangue, con elimina¬ 
zione giornaliera di urobilina e del bilinogeno 
locale in limiti anch’essi normali, con assenza 
quindi di processi emolitici. 

I globuli bianchi si presentano generalmen¬ 
te in numero normale, per lo più con tenden¬ 
za alla neutrofilia, con variazioni incostanti e 
non significative della formula di Arneth, con 
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assenza di elementi immaturi, con numero di 
piastrine normale o subnormale, come in al¬ 
cune nostre osservazioni (30.000) in cui ve¬ 
demmo comparire manifestazioni emorragiche 
a carico della cute e delle mucose. 

Riepilogando l'anemia riveste in questo pe¬ 
riodo il tipo ipocromico, anemolitico, arigene- 
ìalivo, con note di aplasia o ipoplasia mieloi- 
de. talvolta rilevabili anche istologicamente. 

Secondo taluni AA. l’anemia può rivestire in 
questo periodo anche il tipo pernicioso, con 
valori globulari superiori all’unità (Diena, Au- 
bertin, ecc.). A questo riguardo ricordiamo 
che per parlare di anemia di tipo pernicioso, 
non basta rilevare uno stato anemico anche 
grave, con valore globulare superiore all’unità, 
ma occorre la presenza peculiare della sindro¬ 
me ematologica delle anemie perniciose, carat¬ 
terizzata dalla macrocitosi ipercromica (mega- 
locitosi), con leucopenia, granulocitopenia e 
linfocitosi relativa. L’esame dei nostri casi e 
quelli riportati dalla letteratura non permette 
di affermare la pre&enza di questi caratteri 
nelle anemie nefritiche. Noi abbiamo sempre 
rilevato in casi severi conclamati di uremia 
cronica vera, stati anemici anche assai gravi, 
con oligocitoemia e oligocroemia intensi e in¬ 
dice di colore anche superiori all’unità, ma 
mai abbiamo notalo la tipica macrocitosi iper¬ 
cromica delle anemie perniciose, pure essendo 
spesso presenti eritrociti più grandi della nor¬ 
ma che nulla hanno di comune con i macro- 
citi ipercromici (megalociti) perchè normal¬ 
mente colorati (macro-normo-citosi), senza la 
concomitante leucopenia con neutropenia, ma 
valori normali o anche superiori alla norma 
dei leucociti, spesso con neutrofilia, con va¬ 
lori normali o subnormali dei linfociti, senza 
segni d’iperemolisi. Per quanto riguarda quin¬ 
di la distinzione tra anemie ipocromiche e iper- 
cromiche o perniciosiformi, concordiamo per¬ 
fettamente con quanto afferma Criva, che le 
varietà di anemia che accompagnano uno stato 
nefritico, non debbono essere considerate co¬ 
me anemie diverse, ma come gradi diversi del¬ 
la «tessa forma morbosa. A riprova di questo 
concetto, cita casi, in cui un’anemia a tipo 
ipocromico diveniva, ad un certo momento 
ipercromica o viceversa, ritenendo legato il di¬ 
verso comportamento del valore globulare alla 
presenza, a volte, non di forme ipercromiche 
ma di macrocili normalmente colorati, come 
anche nelle nostre osservazioni, espressione 
del diverso modo di reagire del midollo osseo, 
di fronte alle cause anemizzanli, che non po¬ 
tendo esplicare la sua attività dal lato quanti¬ 
tativo, la esplica qualitativamente, immetten¬ 
do in circolo, elementi più grandi della nor¬ 


ma che, a parità di numero, contengono più 
emoglobina in quantità assoluta, degli ele¬ 
menti normali. Si tratterebbe in altre parole 
della macrocitosi normocromica, compensai l i¬ 
ce, descritta da Gamna. 

Illustrate le note dell’anemia osservabile nei 
nefritici sia nella fase acuta che nelle forme 
croniche, caratterizzate dalla sintomatologia 
clinica ed ematochimica dell'uremia genuina 
cronica da ritenzione, dobbiamo stabilire quali 
rapporti intercedono tra stato anemico e ne¬ 
frite. In altre parole stabilirne la patogenesi. 

Per questo è necessario distinguere netta¬ 
mente le forme acute dalle croniche. 

Nelle nefriti acute troviamo di solito ane¬ 
mie di lieve, talvolta di lievissimo grado, con 
numero di globuli rossi che si aggira tra i 4-5 
milioni con valori globulari normali o appena 
inferiori all’unità, che non si accompagnano 
a fenomeni renali gravi e sopratutto a riten¬ 
sione azotata, con indacanemia, fenolemia e 
reazione xantoproteica normali, nelle quali il 
fattore alimentare (riduzione (quantitativa e 
qualitativa) il riposo in letto, la causa stessa 
della nefrite (angina, scarlattina), costituisco¬ 
no elementi sufficienti a spiegare il lieve dan¬ 
no dell’emopoiesi, mentre nelle acute forme di 
nefriti emorragiche a focolaio, l’ematuria può 
essere a volte così notevole, intensa e prolun¬ 
gata, da rappresentare la perdita materiale, 
giornaliera, di sangue, la causa più che suffi¬ 
ciente a spiegare lo stato anemico. 

Nelle forme croniche, al contrario, la etiopa- 
togenesi si presenta assai più complessa ed essa 
s’identifica con le moderne vedute, che cerca¬ 
no di spiegare la genesi dell’uremia cronica, 
vera, da ritenzione. 

Alle antiche concezioni, che con un indiriz¬ 
zo si potrebbe chiamare unicista, attribuivamo 
a questa o a quella sostanza ritenuta nel san¬ 
gue o nei tessuti, la causa unica della sindro¬ 
me uremica, si è sostituita attualmente una 
concezione pluralistica, eclettica, che considera 
la sindrome uremica come la risultante di uno 
stato tossico complesso, d’ordine chimico e fi¬ 
sico-chimico dovuto alla ritenzione di prodotti 
tossici, numerosi, non potuti eliminare dal rene 
malato, cui si aggiunge una tossiemia legata 
alla insufficienza funzionale di altri organi ed 
emuntori (fegato), profondamente alterati nei 
loro fenomeni biologici, dalla primitiva e con¬ 
comitante insufficienza renale. Sindrome umo¬ 
rale quindi, complessa dovuta ai componenti 
della ritenzione azotata e precisamente all a- 
zoto ureico (indacano, creatina, creatinina, 
xantina, leucina, tirosina, ed altri aminoaci¬ 
di), costituenti nel loro insieme l’azoto incoa¬ 
gulabile. L’azolo non ureico può nelle fasi a- 
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vanzate e terminali dell’uremia vera costituire 
secondo alcuni AA. il 4U % ed anche valori 
più elevali dell’azoto incoagulabile, coinciden¬ 
do il suo aumento, con raggravarsi irrepara¬ 
bile della fenomenoloffia morbosa. 


Le cause dell’aumento finale dell’azoto non 
ureico sono molteplici, auménto del consumo 
di proteine endogene per il fabbisogno ener¬ 
getico dovuto al digiuno, al vomito e alla diar¬ 


rea, e sopra tutto un vero stalo di autolisi tos- 
sica dei tessuti (Wolhàrd), che conduce ad 


una distruzione delle proteine dei tessuti, con 
liberazione dei prodotti di incompleto metabo¬ 
lismo (Nonnenbruch, Mannaberg, Barlocco, 
Ma raglia no). L’ammoniaca, in condizioni di 


uremia vera, non è stata riscontrata aumentata 
nel sangue, probabilmente per la deficiente 
ammoniogenesi renale (Cipriani, Pinolini, Val¬ 
le, A. Gualdi). 


L’aumento dell’azoto incoagulabile del san¬ 
gue, si accompagna di regola ad una diminu¬ 
zióne della riserva alcalina, che può presentare 
gradi diversi, intensi nelle forme gravi. Alla 
presenza nel sangue di acidi organici ed inor¬ 
ganici, si aggiunge una alterazione della quan¬ 
tità e dei rapporti dei singoli elementi mine¬ 
rali del siero (disionia), cli e a sua volta ag¬ 
gravi 1 acidosi. Si osserva il più frequente¬ 
mente una forte diminuzione del catione Ca 
(Zondeck, Petow, Siebert) che può giungere 
lino a 4-5 mm. %, mentre il catione potassio 
è notevolmente aumentato. Degli anioni sono 
aumentati, in generale, nel siero, gli anioni 
iostorico e solforico, mentre il cloro nelle fasi 
finali presenta spesso una notevole diminu¬ 
zione (Cipriani e Molfese, Noguchie, Collwit- 
zer, Nelken e Steiniz, Peabody, Yan Slvck ? 
Cullen, Labbè, Dèlore, Violle). 

Particolare importanza hanno assunto in 
questi ultimi tempi gli studi di Becher, sul- 
1 aumento nel siero di sangue dei corpi aroma¬ 
tici. derivati dalla p ut rezio ne intestinale. Be- 
eber e> Litzner hanno potuto dimostrare che 
nell insufficienza renale la fenolemia è aumen¬ 
tala, e che, nei casi gravi, compare prima dei 
fenomeni uremici e dell’iperazotemia. Questi 
corpi aromatici si formano nelPintestino, e rap¬ 
presentano il prodotto finale della putrefazio¬ 
ne microbica degli alimenti proteici. Le pro¬ 
teine attaccate dai fermenti digestivi dello sto¬ 
maco, pancreas e intestino (pepsina), tripsina, 
e repsina), si traslormano in polipeptidi per ul¬ 
teriore scissione si formano gli aminoacidi. 
Lozione dei batteri dell'intestino si esplica 
con la fermentazione a carico dei carboidrati 
e la putrefazione a carico delle proteine. La pu¬ 
trefazione a carico di queste ultime dà luogo 
a sviluppo di fenolo, indolo, scatolo, cresolo, 


e ossiacidi aromatici per demolizione dei grup¬ 
pi aromatici delle proteine; sono questi com¬ 
posti che assorbiti in parte attraverso il siste¬ 
ma portale, giungono al fegato, ove sono ossi¬ 
dati e coniugati con acido solforico e con aci¬ 
do glicuronico. Questi processi di ossidazione 
e combinazione che avvengono nel fegato, han¬ 
no lo scopo di rendere meno tossiche le sostan¬ 
ze così assorbite (azione disintossicante epati¬ 
ca). Il fenolo, infatti, combinandosi con lo zol¬ 
lo proveniente dalla disassimilazione dell’al- 
bumina, forma gli acidi fenilsoforico e cresi- 
sol lorico (sostanze solfo-coniugate) e l’ecceden¬ 
za di questi corpi si combina con l’acido gli¬ 
curonico formando gli acidi fenil e cresilgli- 
cuionico. Tutti questi acidi sono allora elimi¬ 
nati con le urine sotto forma di sali alcalini. 
Se^ il rene presenta un grado d’insufficienza - 
più o meno completo, si ha una ritenzione e 
aumento di queste sostanze nel sangue con 
fenomeni generali e particolari di natura tos¬ 
sica. Becher ha visto che nel sangue, e in altri 
liquidi, si può con la reazione xantoproteica 
dopo dealbuminizzazione, mettere in evidenza 
composti aromatici che distingue in due grup¬ 
pi : uno insolubile in etere e contenente azoto 
(amino-acidi aromatici) ed un altro solubile in 
etere dopo idrolisi e non contenente azoto (fe¬ 
noli cresoli, ossiacidi aromatici). Nell’insuffi- 
cienza renale esistono entrambi questi gruppi 
aumentati e specialmente quelli solubili in e- 
tere. Da ciò deriva l’importanza della reazione 
xantoproteica come prova dello stato d’insuf¬ 
ficienza renale. Una reazione xantoproteica 
alla è indice di uremia vera e il suo progres¬ 
sivo e rapido accentuarsi, costituisce un ele- 
menlo di prognosi infausta a breve scadenza. 

Il suo rapido ridursi, è seguito altrettanto ra¬ 
pidamente, anche se in contrasto con altri dati 
di laboratorio, da miglioramento reale delle 
condizioni dell’infermo, come può rilevarsi in 
casi di uremia da lesione renale acuta, che 
\olga a guarigione (Becher, Volterra). 11 fe¬ 
nolo nel sangue normale non si trova', o se è 
presente lo è sempre in piccolissima quantità 
(20 mmgr. per mille); nelTinsufficienza renale 
grave, questa cifra può essere superata anche 
di molto. 

Queste ricerche dimostrano come la com¬ 
plessa sindrome umorale dell’uremia vera, nel¬ 
la fase avanzata e terminale, sia dovuta non 
solo ad insufficienza funzionale del rene, ma 
anche ad insufficienza di altri organi ed e- 
muntori e sopratutto del potere disintossican¬ 
te del fegato, che non riesce più ad abbinare 
all’acido solforico e glie uremico, fenoli, ere- 
soli e ossiacidi aromatici, derivati dalla de¬ 
composizione intestinale delle albumine, ren- 
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dendoli in lui modo inoffensivi per l'organi¬ 
smo, presenti, al contrario, non coniugati nel 
sangue, e nei periodi terminali anche nel li¬ 
quor degli uremici clonici. Il rapido ed in¬ 
tenso aumento delle sostanze aromatiche nel 
sangue nelle ultime fasi dell 1 uremia, secondo 
alcuni AA., è dovuto, olire che ad una diminu¬ 
zione dei poteri di svelamento dell'organiamo 
(fegato), ad una produzine tumultuosa di corpi 
aromatici, formatesi direttamente dalle pro¬ 
teine dell’organismo, per distruzione tossica 
di esse e liberazione di grosse molecole aroma¬ 
tiche azotate e non azotate. 

Ricordate le attuali concezioni sulla genesi 
dell’uremia cronica vera, da ritenzione e le 
note fondamentali degli stati anemici che ad 
essa possono associarsi, occorre precisare, per 
quanto ò possibile, i rapporti che intercedono 
fra stato uremico e anemia. 

Alcuni AA. (Aubertin e Jacoel, Lem ien e, Wi- 
dal, Pasteur Vallery Radot), in base all’os¬ 
servazione che stati anemici di una certa in¬ 
tensità, coincidono con aumentati valori del¬ 
l'urea del sangue, hanno avanzato l’ipotesi che 
1 anemia sia in relazione con la ritenzione di 
questa sostanza nel sangue. Questa ipotesi non 
trova però conforto nell'osservazione di altri 
ricercatori. M. Volterra, in infermi affetti da 
sola ritenzione di azoto ureico, anche elevata, 
senza le manifestazioni cliniche dell’uremia 
vera, non ha osservato modificazioni evidenti 
del quadro ematico, e cosi pure Gherardini 
non ritiene clic vi siano relazioni tra anemia 
e ritenzione delle sostanze azotate. Lo stesso 
Aubertin, in un successivo studio, nega che la 
genesi dell’anemia abbia rapporti con l’au¬ 
mento dell’urea, dell’azoto incoagulabile e del¬ 
la creatinina. 

Interessanti ci sembrano a questo proposilo 
le nostre osservazioni d’infermi affetti da glo- 
merulo nefrite acuta diffusa, con iperazotemia 
anche elevata (fino a gr. *2,10 per mille) ma 
transitoria, senza alcuna manifestazione cli¬ 
nica uremica, con iniensa oliguria, con peso 
specifico ancora buono (1020-1025), in cui l’i¬ 
perazotemia rapidamente tornava alle cifre 
normali con il repristinarsi della diuresi, ma¬ 
lati nei quali abbiamo rilevato quadri emato¬ 
logici del tutto normali, alcune volte con oli- 
•gocitoemia e oligocromoemia appena accenna¬ 
te, da riferire in gran parte alle severe restri¬ 
zioni dietitiche. Anche in individui affetti da 
rene grinzo secondario, non abbiamo rilevato 
che stati anemici di lievissima entità, anche in 
periodi nei quali per una diminuzione della be¬ 
nefica e riparatrice poliuria coatta, compensa- 
trice della perduta capacità del rene a concen¬ 
trare e legata a transitorie deficienze cardio- 
vascolari, il lasso dell’azoto ureico del sangue 


si presentava notevolmente elevato (gr. 0,80- 
1,20 per mille), assente però ogni manifesta¬ 
zione clinica di natura uremica. Anche in ne¬ 
fropatia affetti da rene retratto secondario 
con aumenti non transitorii ma stabilizzati del¬ 
l’azoto ureico del sangue, ina ancora non ure¬ 
mici e lontani dall exitus, non abbiamo riscon¬ 
trato alterazioni di qualche significato del 
quadro ematologico, limitate, se presenti, ad 
una lievissima eritropenia ed oligocromoemia 
da riportare, anche in questi casi, come nelle 
foi'me acute, alle cospicue e a volte esagerale 
limitazioni alimentari In tutti questi malati, 
tanto in fase acuta che cronica, l’indacanemia,. 
la fenolemia, la reazione xantoproteica si pre¬ 
sentano con valori del tutto normali. 

Becker, ritiene che l’anemia sia dovuta al¬ 
l'azione tossica esercitata dai fenol-derivati sul 
midollo delle ossa, e così pure Volterra, ripor¬ 
ta all’accumularsi delle sostanze aromatiche e 
specialmente all’amento dei corpi fendici, l’a¬ 
nemia grave osservabile negli uremici affetti 
da rene grinzo, in fase avanzata, le cui note 
emalologiche abbiamo sopra ricordato. A con¬ 
forto di questa concezione patogenetica, de¬ 
pongono ricerche sperimentali, essendosi po¬ 
tute riprodurre negli animali di laboratorio, 
avvelenati con corpi fendici, paracresolo. os¬ 
siacidi aromatici, attraverso un lungo periodo 
di tempo, quadri ematici assai simili a quelli 
osservati nell’uomo (Volterra, Ciaranfi), con 
note alquanto diverse, usando come sostanza 
tossica, bindolo (iBasergo). 

Altri AA. riportano le alterazioni ematiche 
dei nefritici, ad una emolisi di natura tossica 
(Aubertin, Fieschi). Se questo meccanismo può 
intervenire in casi particolari, non può essere 
considerato come l’abituale processo patoge- 
rietico, presentandosi lo studio del ricambio 
emoglobinico nella maggior parte dei nefriti¬ 
ci, non aumentato (Leeoni, Grignani, Gherar¬ 
dini, Beker) come pure dimostrano le nostre 
osservazioni. 

Griva, in base alle sue osservazioni, dalle 
quali risulta esserci un diretto rapporto tra 
grado di anemia ed entità dei fenomeni d in- 
sufficienza renale, attribuisce al complesso 
delle alterazioni che costituiscono lo stato di 
insufficienza, la causa vera delle anemie ne¬ 
fritiche, che agirebbe in via tossica, inibendo 
la funzione eritropoietica del midollo osseo e 
forse anche la piastrinogenesi, mentre interes¬ 
serebbe meno la leucopoiesi. Da questo il ca¬ 
rattere ipoplasico e arigenerativo delle anemie¬ 
nefritiche. 

È quindi al complesso delle modificazioni 
umorali, d’ordine chimico e fisico chimico, 
che secondo le vedute più moderne costituisco¬ 
no la base dell’insufficienza renale assoluta e 
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per riflesso anche della insufficienza di altri 
emùntori (per es. fegato), che bisogna attri¬ 
buire la causa, che agendo sul miodllo delle 
ossa, attraverso alterazioni istologiche o fun¬ 
zionali, determina l’anemia nei nefritici, in 

fase di assoluta e conclamata insufficienza re¬ 
nale. 

Du quanto abbiamo esposto s’intende come 
non sia possibile modificare con trattamenti 
particolari gli stati anemici gravi osservabili 
nel corso dell insufficienza renale assoluta, 
rappresentando l'anemia una manifestazione 
del grave stato tossico generale, che agendo 
parallelamente oltre che sul midollo delle ossa 
anche su altri organi ed apparati (app. dige¬ 
rente, respiratorio, nervoso, ecc.), crea la sin¬ 
tomatologia multiforme, ma pur tipica, del- 
l’uremia cronica, vera, da ritenzione. Solo in 
quei casi nei quali lo stato anemico non è tutto 
legalo al fattore tossico, ma ad altri concomi- 
lanti elementi come ad es. le restrizioni ali¬ 
mentari troppo severe, irrazionali e unilate¬ 
rali, che pongono questi malati in stati gravi 
di carenza, è possibile con opportune modifi¬ 
cazioni della dieta e con cure polivitaminiche 
migliorare lo stato anemico, come anche la 
somministrazione di ferro, sopratutto sotto for¬ 
ma di ferro ridotto all'idrogeno, alla dose di 
2-f gì. pio die , è capace di mitigare l’inten- 
sità dello stato anemico specie nelle forme con 

bassi valori dell’emoglobina. È intuitivo che 

questi miglioramenti non rappresentano che 
episodi transitori nel campo dell’eritropoiesi, 
seguendo la malattia il suo progressivo e fa¬ 
tale decorso. Nelle forme acute, l’anemia nel¬ 
la maggioranza dei casi è così lieve, quando è 
pi esente, che non bisogna di cure particolari. 
Nelle forme più accentuate, perchè a decorso 
protratto, con lunghe degenze in letto, a volte 
con somministrazione di diete irrazionali, gio¬ 
veranno le stesse norme consigliate per i ne¬ 
fritici cronici, alimentazione cioè opportuna 
non troppo carenzata e unilaterale, associata e 
terapia polivitaminica. Le anemie rapide, in¬ 
tense, che possono insorgere nelle forme e- 
morragiche a focolaio, causa l'intensa ematu¬ 
ria, si riparano rapidamente per proprio con¬ 
to, appena cessa l'emorragia, data l’intensa 
7 cattività midollare, e specie eritrocitaria, che 
accompagna queste acute forme. Ad ogni mo¬ 
do aneli esse traggono buon giovamento dalla 
contemporanea somministrazione di ferro a 
buone dosi e di vitamina C che sembra eser¬ 
citare un’azione frenatrice non indifferente sul 
fattore emorragico. 

RIASSUNTO. 

LA., ricordale le moderne concezioni pato- 
genetiche sull’uremia cronica vera da riten¬ 


zione, descrive le anemie osservabili nel corso 
di stali nefritici diversi, riferendo il risultalo 
delle sue osservazioni praticate su numerosi 
nefropatia, studiati in periodi e stati diversi, 
giungendo in base ai dati rilevati alla conclu¬ 
sione che, perchè si producono stati anemici 
gì avi è necessario che sia presente, con mag¬ 
giore o minore ricchezza di sintomi, il quadro 
clinico dell uremia clonica vera, espressione 
di uno stalo d insufficienza renale assoluta, ca¬ 
ratterizzata dal lato ematochimico, da un gra¬ 
ve e complesso stato tossico, di natura chi¬ 
mica e fisico-chimica. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Anoressia mentale, scorbuto: trattamento 
con follicolina. 

Doti. Franco Patrignant 

primario medico dell’Ospedale Umberto I 

di Ancona. 

Nel 1789 sotto il (itolo, di malattia nervosa 
accompagnata da un disgusto straordinario per 
.gli alimenti, Naudeau, descriveva un tipo di 
psicosi che più tardi fu definita anoressia ulen¬ 
itale 

La malattia interessa sopralutlo le giovanet¬ 
to e le donne, ma è anche comune nei lattanti. 

Lasciando la descrizione della forma che in¬ 
teressa il lattante, in cui sembra clic sono da 
porsi nella discussione eziopalogenetica, fat¬ 
tori di a» rat te re ereditario, ambientali e fattori 
riguardanti la nutrizione, dirò pochi cenni sul¬ 
l’anoressia mentale dell’adulto. Come caratte¬ 
ristica principale deH’aìLerazione psichica vi è 
una progressiva tendenza alla restrizione vo¬ 
lontaria della alimentazione clic genera un di¬ 
magramento considerevole del malato, fino a 
condurlo, non infrequentemente, a morte per 
cachessia o malattia intercorrente, se non si 
ricorre all’uso dell alimentazione con sonda. 

Spesso vi è un netto contrasto tra la conser¬ 
vazione dell’attività fisica del soggetto, lo stato 
di dimagrezza che egli presenta e la euforia 
con mancanza di critica sul miserevole stato 
fisico. 

Tutte le sollecitazioni per una alimentazione 
più ricca e più completa, trovano opposizione 
e spesso il malato simula di aver consumato il 
suo villo, nascondendo gli alimenti sotto gli 
abili od anche tra i materassi del letto. Oltre 
al dimagramento spiccato, un sintomo quasi 
sempre frequente nella donna, è l'arresto delle 
regole mestruali. 

Le cause che possono generare questo qua¬ 
dro di psicosi, sono ritenute molteplici, però 
esiste sempre o quasi, un fondo nevropatico 
su cui la malattia si impianta. Spesse volte a 
generare il quadro contribuiscono traumi ad¬ 
dominali, interventi chirurgici sulle vie dige- 
lenti. 

In questi ultimi anni 1 attenzione è stata ri¬ 
volta specialmente all’alterata funzione delle 
ghiandole a secrezione interna e più di tutto, 

alle ovaie. 

Cogli studi sulla cachessia ipofisaria o sin¬ 
drome di Simmonds molti autori hanno tro¬ 
valo rapporti tra alterazione dell’ipofisi ed ano¬ 
ressia mentale. 


I sintomi della malattia di Simmonds spesso 

si identificano con quelli della anoressia men¬ 
tale: dimagramento lino alla cachessia mor¬ 
tale, amenorrea, disturbi psichici, anoressia.. 
Marcelle Labbé scriveva a riguardo: «io mi. 
domando se in certi casi di cachessia con e- 
slremo dimagramento, pubblicati per iL pas¬ 
sato ed attribuiti ad anoressia mentale, in 
tempi in cui non si conoscevano le lesioni ed 
i disturbi ipofisari, non erano da attribuirsi 
ad alterazioni dell'ipofisi)). ' 

La identità però tra le malattie, spesso è 
soltanto apparente poiché nella sindrome di 
Simmonds compaiono segni che quasi mai si 
riscontrano nell’anoressia mentale: caduta dei 
capelli e dei denti, bradicardia, abbassamento 
del metabolismo basale. 

II criterio terapeutico stabilisce inoltre la dia¬ 
gnosi precisa, poiché, mentre nella malattia di 
Simmonds il trattamento opolerapico con e- 
slratti ipofisari, insulina, estratti tiroidei, ova- 
rici e surrenali, apporta spesso una guarigione 
clinica del malato, nell’anoressia mentale l’o- 
poterapia rimane senza effetti e si deve ricor¬ 
rere alTisolamerilo e all’alimentazione forzata 
se si vuole ottenere la guarigione del malato. 

L’anarchia nel regime alimentare porta ma¬ 
lati del genere, con una certa frequenza, a ma¬ 
lattie da carenza vitaminica. 


È capitalo alia mia osservazione un classico 
caso di scorbuto dell’adulto, insorto in una 
maiala clic l’anamnesi e l'esplorazione psichi¬ 
ca facevano ritenere essere affetta da anoressia 
mentale, con ripugnanza per quei cibi che sono 
particolarmente ricchi di vitamina C. 

Prima di illustrare il caso clinico ricorderò 
poche note sullo scorbuto a titolo anche di ag¬ 
giornamento. Le conoscenze sul quadro mor¬ 
boso rimontano all’epoca delle' Crociale e fin 
dall’ora eia noto che a produrre la malattia ha 
molta parte, la mancanza di alimenti freschi, 
sopratutto di frutta e verdura; però è soltanto 
in questi ultimi trenta anni, che fu precisata 
l'attività biologica della sostanza antiscorbu¬ 
tica posseduta dalle frutta e dalie verdure fre¬ 
se! ìe, sostanza che dagli autori fu definita vi¬ 
tamina C. 

Il merito della identificazione chimica della 
vitamina C e si deve a Szent Gyòryi che assegnò 
alla sostanza antiscorbutica la formula C. 6, 
H. 8, 0,6 cioè quella di un idrato di carbonio 
n fnn7ÌniìP Pie.irla, e che chiamò acido ascorbico 


per la proprietà clic aveva di proteggere la ca¬ 
via dallo scorbuto. 

L’acido ascorbico è contenuto in genere in 
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lulle le verdure fresche, ma in maggiore quan- 
liià, nelle frutta, negli agrumi, nel peperone 
.rosso, nel cavolo. 

Dobbiamo arrivare al 1933 per ottenere, per 
opera di Reichstein e Havvost, la sintesi del¬ 
l'acido ascorbico ottenuto trattando l’acido cia¬ 
nidrico con ozonide dello xilosio. Più tardi 
si è visto che anche organi animali sono ric¬ 
chi di vitamina C e tra essi prima di tutti la 
sostanza corticale del surrene, il fegato ed il 
cervello umano. Si è dimostrato che come nel¬ 
la frutta anche nell’organismo umano la vi¬ 
tamina C varia a seconda dell’età: abbondante 
nell’infanzia e nelle frutta acerbe, l’adulto e 
le butta mature ne hanno dosi medie, mentre 
il vecchio e le fruita passate, ne hanno quan¬ 
tità minime. 

Cosicché si può dire che dalla fanciullezza 
alla vecchiaia la curva dell’acido ascorbico va 
progressiva mente scendendo. L’osservzione va 
del resto di pari passo con il potere ossido ri¬ 
duttore di cui è dotato l’acido ascorbico, die, 
é intenso in organismi animali o vegetali con 
metabolismo in attivo, scarso in organismi in 
senescenza, con metabolismo rallentato. 

Le note cliniche principali dello scorbuto 
sono: anemia ipocromica, anemolitica che ri¬ 
corda 1 anemia clorotica, gengivite fungosa fa¬ 
cilmente sanguinante che interessa esclusiva-, 
mente le parti delle gengive che ricoprono i 
denti o residui di essa; emorragie osteo-mu- 
scolari localizzate sopratutto agli arti inferiori 
con pseudo paralisi dolorose. 

Le prove vasculo-em.atiche del laccio e del 
martello risultano positive, il tempo di coagu¬ 
lazione si mostra notevolmente ritardato ed il 
tempo di emorragia spesso prolungato. 

La malata venuta alla mia osservazione è una 
donna di 49 anni, sposata. 

Da un primo marito nessuna gravidanza; dal 
secondo una gravidanza a termine; menopausa a 
48 anni. 

A 23 anni contrasse lue per cui ha fatto cure 
Insilili lidie e mercuriali ; morbillo nell’infanzia; 
da giovinetta ha sofferto di febbri reumatiche che 
non si sono più ripetute. 

L’anno scorso fu ricoverata in ospedale per fle¬ 
bite della gamba destri. 

Da qualche mese la paziente avverte dolori lan¬ 
cinanti al piede sinistro, dolori di lieve durata che 
però si ripetono durante la giornata, diverse volte. 

Ha notato inoltre da circa un mese impossibilità 
della deambulazione. Alvo stitico, minzione nor¬ 
male. 

Interrogata sulle abitudini di vita e sul regime 
alimentare, la paziente racconta che da circa tre 
anni, in seguito ad ingerimento di un fico che 
le fu detto di essere avvelenato, incominciò ad 
avvertire forti dolori durante il pasto, che spesse 
volte si accompagnano a senso di soffocamento. 


Sulla base di queste sensazioni sgradevoli, in. 
cominciò piano piano ad eliminare dal pasto i 
cibi che secondo lei, le provocavano i disturbi 
di cui sopra: nel pane elimina tutta la crosta per¬ 
che crede di non poterla ingerire; rifiuta le ver¬ 
dure perchè dice che le si arrestano in gola- è 
divenuta nemica delle frutta. I pasti si riducono 
all ingerimento di un poco di riso molto cotto, un 

poco di brodo e della carne lungamente macerata 
al calore. 

L'esame obbiettivo dimostra: donna di costitu¬ 
zione media con senescenza precoce; in condi¬ 
zioni generali scadute, sensorio integro, decu¬ 
bito supino; la cute è di colorito pallido ed il 
pannicolo adiposo notevolmente ridotto; polso rit¬ 
mico, celere, di media frequenza; respiro ritmico 
di media frequenza. 

Lingua umida, detersa; i denti dell’arcata supe- 
nore sono completamente mancanti e ne resi¬ 
duano poche radici ricoperte da gengive aumen¬ 
tale di volume in forma di escrescenze lunghe cir¬ 
ca 2 citi, di colore rosso violaceo, facilmente san¬ 
guinanti. 

Anche nell'arcata inferiore, intorno ai pochi 
deiili rimasti, le gengive presentano le stesse alte¬ 
razioni sopra descritte. Le parti di gengiva ove 
non \i sono denti o residui di essi, si presentano 
di aspetto normale. 

Il torace è scheletrico e non si apprezzano lesio¬ 
ni polmonari. 

A carico del cuore, si nota un ingrandimento 
della sezione sinistra ed all’ascoltazione si apprez¬ 
zano segni di insufficienza aortica. 

La pressione arteriosa è di 180 massima, 80 mi¬ 
nima. 

Non si apprezzano alterazioni .a carico degli or¬ 
gani addominali. 

L’esame del sistema nervoso, tranne una ipo- 
rillossia delle pupille ed una iperiflessia dei ten¬ 
dinei degli arti inferiori, è negativo. 

hi corrispondenza della regione malleolare de¬ 
stra e dorsale del piede sinistro, si nota una 
grossa chiazza di suffusione emorragica sottocu¬ 
tanea. Sul dorso del dito pollice dello stesso piede 
si osservano due piccole ulcerazioni. 

Zone di iperpigmentazione si osservano anche 
sulle altre dita dei piedi. 1 

L’esame psichico fa rilevare che la paziente è 
bene orientata nel tempo, nello spazio e nel luogo, 
con memoria conservata ed 'intelligenza abba¬ 
stanza \ ivace. L umore non è costante, poiché esi¬ 
stono frequenti passaggi dalla euforia alla de¬ 
pressione. Interrogata sulle abitudini di vita spe¬ 
cie per quanto riguarda l’alimentazione, dice che 
il* suo organismo, può ricevere, soJtanto, alcuni cibi 
e confezionati in modo da non averne fastidio. 

Infatti nonostante le nostre insistenze per una 
alimentazione più ricca, la dieta che la malata 
approssimativamente consuma è la seguente: mi¬ 
nestra di brodo, riso mollo collo, pane gr. 200, 
qualche uova, frutta cotta, latte bollito. Al pane 
toglie tutta la crosta cosicché il panino appare 
pazientemente sbucciato come un’arancia. 

Ricerche praticate all’entrata in ospedale: uri¬ 
ne. nulla di patologico; reazione di Wassermann: 
negativa; glicemia: 0,88 per mille. Esame radiolo¬ 
gico del cranio: negativo per alterazioni sellar!; 
Esame raliologico del ginocchio e piede destro: 
non si nolano lesioni ossee. Metabolismo basale: 

+ 10. Es. emoci tornei rico : globuli rossi 2.960.000; 


2000 


« IL POLICLINICO » 


[Anno XLVII,. Num. 47] 


globuli bianchi 6.700; Hb 55; V. Gl. 0,98. For¬ 
mula leucocitaria : neulrolili 50, linfociti 32, ba¬ 
golili 2, eosinofili 4, mononucleati 10, metamie- 
lociti 2, Emazie ben colorate; modico grado di 
anisocitosi, non poichilocilosi. 

Piastrine circa 200.000 per mm. 3 di aspetto 
normale . 

Prove vasculo-emaliche: prova del martello: po¬ 
sitiva con formazione di grosse petecchie. 

Tempo di coagulazione: fortemente ritardato; 
oltre 20 minuti la fibrina non si è ancora for¬ 
mata. 

11 giorno seguente, nel braccio ove fu praticata 
• la prova del laccio, si osservano numerose petec¬ 
chie e dalla piega del gomito una vera e propria 
suffusione emorragica della grandezza di una mo¬ 
neta. Due giorni dopo dalla osservazione, nella 
regione poplilea sinistra, si osserva un aumento 
di volume, con cute di colorito giallognolo con 
tutti i caratteri di un ematoma profondo. 

Riassumendo: sia i dati clinici che i dati emato¬ 
logici parlavano per un classico caso di scorbuto 
dell’adulto. 

La malattia da carenza di vitamina C doveva 
considerarsi provocala dall’anorresia mentale che 
faceva ripugnare alla malata i cibi contenenti vi¬ 
tamina G. 

D’accordo con quanto è riportato nei testi 
di patologia, nel nostro caso di scorbuto oltre 
alla gengivite caratteristica, agli ematomi sotto 
perioslei, alla prova del laccio positiva, si no¬ 
tava un notevole ritardo nel tempo di coagula¬ 
zione del sangue. 

Il dato patologico vascolo-ematico richiama¬ 
va alla mente dell’osservatGie l’emofilia, ma¬ 
lattia ereditaria ad eziopatogenesi ancora non 
ben chiarita, in cui il prolungamento del tem¬ 
po di coagulazione, è carattere patognomonico 
essenziale. 

11 ricordo del dato patologico comune alle 
due malattie, mi ha indotto a provare quale 
risultato terapeutico si potesse ottenere trat¬ 
tando il caso di scorbuto capitato alla mia os¬ 
servazione, con 'estratti ovarici, secondo la te¬ 
la pia usata oggi per l’emofilia. 

Nel 1931 Carrol Birck dimostrò che si pote¬ 
va migliorare temporaneamente l’emofilia, nel 
suo dato patognomonico caratteristico, il tem¬ 
po di coagulazione prolungalo, somministran¬ 
do agli emofillici estratti ovarici. 11 principio 
che mosse Fautore ad usare la follicolina nel 
trattamento dellemofilia, pare fosse basato sul¬ 
la credenza che, intanto la donna è esente dal¬ 
le manifestazioni emofilliche, in quanto è sot¬ 
to l'influenza degli ormoni ovarici. 

Tralasciando di fare la critica alla credenza 
del Carrol Birck, che sembrerebbe un po’ trop¬ 
po semplicista, bisogna dire che sembra ora¬ 
mai riconosciuto da tutti gli autori che hanno 
usato il trattamento, che con la terapia follico¬ 


lare, si riesce a riportare il tempo di coagula¬ 
zione del sangue, nel malato di emofilia, an¬ 
che se temporaneamente, al normale. 

Per quello che risulta alla mia esperienza, 
ricorderò un caso di emofilia in cui riuscivo si¬ 
stematicamente, con somministrazione di fol¬ 
licolina, a riportare il tempo di coagulazione 
da olire mezz’ora a 5 o 6 minuti. 

Sospendendo però il trattamento ormonico, 
dopo pochi giorni, l’alterazione del tempo di 
coagulazione del sangue, si ripresentava. 

La linea di condotta che ho usato nel tratta¬ 
mento dell'ammalata di scorbuto è la seguente: 

Dopo aver ripetuto più volte le prove va- 
sculo-ematiche, ottenendo sempre i risultati 
sopra riferiti (prova del laccio positiva; prova 
del martello positiva; tempo di coagulazione 
olire 20 minuti; tempo di sanguificazione 2 
minuti) ho somministrato Eslrofol e Gyneo- 
stryl, m quantità di 20 gocce 3 volte nel¬ 
le 24 ore; dopo due giorni son passalo ad al¬ 
ilo preparato di follicolina introducendo due 
fiale al giorno di Perlatan semplice. 

Fin dalle prime introduzioni di follicolina 
l’aspetto delle fungosità -gengivali migliorava 
notevoli!lente ed al terzo giorno di cura si po¬ 
teva dire quanto segue: fungosità gengivali, 
impallidite negli apici; prova del laccio leg¬ 
germente positiva e certamente meno intensa 
di quella eseguita Ire giorni prima dall’ini¬ 
zio della cura follicolare; tempo di coagulazio¬ 
ne non oltre i 7 minuli, perciò circa un terzo 
del dato riscontralo antecura. 

Per escludere che il risultato terapeutico po¬ 
tesse attribuirsi alla differente confezione di 
uno od altro preparato di follicolina presente 
in commercio, ho usato preparati di varia eti¬ 
chetta. passando da quelli sopra riportati ad 
altri come il Progjnon per iniezioni ed il Cri- 
stallovar per bocca. 

Dopo una settimana di cura di follicolina 
l’esame obiettivo dava: fungosità gengivali no¬ 
tevolmente ridotte: il colore rosso bluastro è 
limitato soltanto alla base delle escrescenze 
gengivali. Le prove del laccio e del martello ri¬ 
petute con la tecnica precedente, sono dive¬ 
nute negative. Il tempo di coagulazione è tor¬ 
nato alla norma, aggirandosi sui 4 minuti. In 
dodicesima giornata di trattamento, oltre alla 
scomparsa dei segni di diatesi emorragica, le 
gengive hanno perduto il carattere scorbutico: 
sono divenute rosee, aderenti ai denti od alle 
radici dentarie. 

Anche le emorragie notate nelle regioni pe- 
riarticolari, sono pressoché riassorbite. Ho so¬ 
speso la cura follicolare per vedere se con Fin- 
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terruzione del traltainenlo la sintomatologia 
scorbutica, riapparisse; invece Laminala-la è 
andata sempre migliorando, guadagnando nel 
peso e nella sanguificazione. 

Bisogna notare che durante la degenza in 
ospedale, i’ammalala iia mantenuto il suo osti¬ 
nato attaccamento alla dieta sopra riportata. 


Considerazioni. 

Le brevi note sopra riferite chiaramente di 
mostrano che, in un caso di scorbuto insorto 
per difetto di alimentazione in malata di ano¬ 
ressia mentale, il trattamento con follicolina 
In apportato la guarigione sia nelle manifesta¬ 
zioni cliniche, sia nei testi vasculo-ematici. 

Che tra la cura follicolinica e la guarigione 
dello scorbuto da me riportato vi sia stato un 
rapporto identico a quello della causa con l’ef- 
l'elto, lo dimostra l’immediatezza del miglio¬ 
ramento osservalo fin dalla prima introduzione 
di sostanza ovalica. È da escludere d’altra parte 
die alla guarigione delLammalala abbia con¬ 
tribuito anche se minimamente, il migliora¬ 
mento della dieta nel senso di apporto di vi¬ 
tamina C poiché, come sopra ho detto, la ina¬ 
lala durante tulio il periodo di degenza in ospe¬ 
dale è rimasta attaccata a quel suo particolare 
modo di mangiare: pochi alimenti tenuti lun¬ 
gamente al calore, con assenza di verdure, di 
fruita e di vegetali in genere. 

Rimane allora il dato di fatto: sul filo con¬ 
duttore dell uso dei preparati ovarici per la 
cura sintomatica dell’emofilia si è riuscito, 
portando lo stesso trattamento ad un caso di 
scorbuto dell adulto, ad ottenere una rapida 
e completa guarigione della malattia da caren¬ 
za vitaminica. 


* 

★ ★ 

Le ipotesi da formulare sul modo come il 
1 lattamento con la sostanza ovarica abbia po¬ 
tuto apportare la guarigione dello scorbuto, 
possono essere varie* ma tra esse due. mi sem¬ 
brano le più probabili: 

1) La follicolina possiede un principio an¬ 
tiscorbutico. 

2) L apporto di estratto ovarico ha messo 
1 organismo dell ammalala in condizioni di 
poter elaborare il principio antiscorbutico per 
sintesi endogena. 

La prima ipotesi, cioè che la follicolina con¬ 
tenga acido ascorbico od almeno un principio 
antiscorbutico, pei- quanto io sappia non è di¬ 
mostrata. 


La ioimula dell acido ascorbico è, come so¬ 
pra ho dello, quella di un idratò di carbonio 
a funzione acida che si enuncia; C G, Il 8. 0 G. 
formula assolutamente differente da quella 
della follicolina che è data come C 18, H 22. 
ri 8, con potere estrogeno dovuto alla funzione 
oh elogi-na della molecola ed alla presenza in 
essa di un i d rossi le. 

Per la seconda ipotesi, cioè che la follicolina 
iniettata nella malata in carenza di vitamina C 
abbia permesso alLorganismo di costruirsi la 
sostanza antiscorbutica per un processo di sin¬ 
tesi endogena, dobbiamo rifarci a studi recenti 
che hanno apportato nuova luce sulle vitamine 
e sulla loro provenienza. 

Per il passato si credeva alPesclusivo apporto 
di vitamine belle e confezionate, con l’alimen- 
to. Oggi, dopo le ricerche di chimica e bio¬ 
logia sperimentale, si può dire che questa cre¬ 
denza è errata. 


Molli esempi si hanno a dimostrazione della 
elaborazione endogena di vitamina: il piccio¬ 
ne per es. non va soggetto a malattia da ca¬ 
renza di vitamina C coinè avviene nella cavia 
perchè si ritiene che il volatile possa fare la 
sintesi della vitamina C sopperendo ai biso¬ 
gni della sostanza antiscorbutica, anche se que¬ 
sta non viene apportata con lalimento. 

Nell’uomo è dimostrato che le vitamine li- 
posilubili A e D si possono produrre per ela¬ 
borazione endogena, da sostanze definite pro¬ 
vitamine. 

Nel caso della vitamina A, la provitamina 
sarebbe fornita dai vari carotinoidi diffusi in 
molli alimenti. 

Anche la vitamina D si crede possa formarsi 
nelLorganismo umano in seguito alla trasfor¬ 
mazione di steroli esistenti nella pelle, per ope¬ 
ra della energia solare. 

Ma riconoscere che esista, da parte dell’or¬ 
ganismo umano, la possibilità di compiere la 
sintesi della vitamina, porta come conseguenza 
a formularsi la domanda: la sintesi, da quali 
tessuti, da quali organi, da quali energie chi¬ 
miche e fisiche è provocata od almeno rego¬ 
lala? 


Le conoscenze che abbiamo finora, non ci 
permettono di dare una risposta precisa. 

Ln esempio di energia che regoli o provochi, 
addirittura la sintesi di vitamine, potremmo 
vederlo nell’energia solare che molte esperien¬ 
ze dimostrano, come sopra ho accennato, pro¬ 
duca la sintesi della vitamina D Magli steroli 
esistenti nella pelle. 

Abbiamo altri esempi suirargomento? 
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In quesLi ultimi anni si è dimostralo che 
tra ormoni e vitamine esistono affinità chimi¬ 
che, correlazioni fisiologiche, stretti rapporti di 
sinergia. 

Si ricorderanno a riguardo le affinità che 
sono state precisate tra le vitamine liposolu- 
bili A e D e gli ormoni sessuali per la presenza 
del colesterolo. Si è dimostrato anche che or¬ 
moni e vitamine esercitano tra loro azioni an¬ 
tagonistiche od azioni coadiuvanti: la tirosina 
fa diminuire il peso dei ratti; il carotene ri¬ 
porta laminale al peso normale. La tirosina 
accelera la metamorfosi dei girini; la vitami¬ 
na A la ritarda. 

Constatare resistenza di rapporti così intimi 
Ira ormoni e vitamine non fa forse pensare 
che a provocare od almeno regolare la sintesi 
endogena delle vitamine, gli ormoni delle 
ghiandole endocrine possano avere una parte 
importante? 

Il caso di scorbuto da me riportato che gua¬ 
risce celermente con il solo trattamento di 
ormone ovarico, sembrerebbe offrire un esem¬ 
pio dimostrativo per rispondere affermativa- 
mente alla domanda sopra formulata. 

RIASSUNTO. 

L*Autore dopo aver brevemente ricordato 
l’« Anoressia mentale » riporta il caso di una 
donna in cui, per il rifiuto degli alimenti ric¬ 
chi di vitamina C, si venne ad instaurare 'un 
classico quadro di Scorbuto dell’adulto. 

Su di un sintonia morboso comune all’emo¬ 
filia ed allo scorbuto: il tempo di coagulazio¬ 
ne del sangue prolungato, l’Autore tratta il 
suo caso con preparati di follicolina cura adot¬ 
tata per il trattamento dell'emofilia. I risul¬ 
tati furono: normalizzazione del tempo di coa¬ 
gulazione del sangue, scomparsa delle mani¬ 
festazioni cliniche dello scorbuto: il tutto in 
brevissimo spazio di tempo. 

L’Autore crede che il risultato da lui otte¬ 
nuto possa essere un esempio dimostrativo de¬ 
gli intimi rapporti che debbono esistere tra 
ormoni e vitamine. 
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SUNTI E RASSEGNE 

VITAMINE. 

Reumatismo cronico ed avitaminosi 

(G. Mouriquand. Annàtes de Médecine, n. 4, 

1940). 

L’etiopatogenesi del reumatismo cronico ri¬ 
mane oscura: l'infezione, l'intossicazione. Lau- 
lointossicazione, la disendocrinia, l’allergia e 
simili non sembrano capaci di spiegare tutti i 
casi, e tutti questi pretesi fattori reumatogeni 
possono in determinate circostanze provocare 
manifestazioni osteo-articolari identiche o ana¬ 
loghe. 

Le ricerche più recenti tendono a mettere il 
reumatismo cronico in conto di carenze diver¬ 
se; sopratutto minerali e vitaminiche. Queste 
ultime sembrano le più probabili. L’avitami¬ 
nosi C è stala la più incriminata. Essa provoca 
alterazioni sopra tutto a carico dei tessuti (ossa, 
muscoli, articolazioni) provenienti dal meso¬ 
derma, ed il reumatismo cronico è la « ma¬ 
lattia mesodermica » per eccellenza. * 

Le indagini sperimentali non hanno dato al 
riguardo risultati conclusivi perchè finora sono 
state provocate solo avitaminosi C acute e su¬ 
bacute, nelle quali, malgrado si abbozzassero 
lesioni ossee, mancava il tempo necessario per 

10 stabilirsi di profonde alterazioni osteo-arti- 
colari. Solo daHYvitaminosi cronica si pote¬ 
mmo attendere effetti decisivi. Essa si può ot¬ 
tenere con una dieta scorbuligena e la con¬ 
temporanea somministrazione quotidiana di L/2 
niilligramma di vitamina C, sotto forma di 
acido ascorbico o di succo di limone (un chic.). 

Le cavie così trattate dopo 40-60 presen¬ 
tano i primi segni di carenza e verso 180° 
giorno la sindrome del reumatismo cronico. 

11 treno posteriore si salda progressivamente, 
si stabilisce una retrazione più o meno accen¬ 
tuata dei muscoli che limita l’estensione della 
coscia e più ancora quella della gamba, come 
se esistesse una vera anchilosi da artrite ade¬ 
siva. All'autopsia risulta che le articolazioni 
sono per sè stesse indenni e che le anchilosi 
dipendono da calcificazioni periarticolari e da 
retrazioni dei muscoli degenerati e sclerosati. 

All’esame radiografico si rileva un inspes¬ 
sir» tento periferico del femore e della tibia con 
decalcificazione delle regioni epifisarie, calci¬ 
ficazione dei tendini e dei muscoli. Si ha una 
vera migrazione calcica verso le regioni peno¬ 
si ee e periossee. 

Oltre a ciò con l’andare del tempo, verso i 
120-200 giorni, si sviluppano lesioni osteofi- 
t iche. 

Si stabilisce insomma una sindrome reu¬ 
matica cronica con osteosi e periosteosi. 

La somministrazione di acido ascorbico ne¬ 
gli animali così trattati dà risultati vari a se- 
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(.ondo i diversi stadi 
laminosi. 


dell evoluzione dell’avi- 


Nel periodo delle manifestazioni scorbutiche 
propriamente dette (tumefazioni emorragiche) 
baci do ascorbico agisce rapidamente e fa scom¬ 
parire in qualche giorno i disturbi, che hanno 
una tendenza naturale al riassorbimento. 

Nelle fasi successive l’acido ascorbico non 
da alcun beneficio; le lesioni ossee, tendinee 
e muscolari solo quando sono appena accen¬ 
nate possono regredire, in seguilo permangono 
immutate, diventano irreversibili. 

Qualche cosa di analogo avviene nella pato¬ 
logia umana. jNell’uomo la quistione si com¬ 
plica perchè il fattore patogenetico è ignoto 
o ; essendo conosciuto, non è in rapporto ad un 
fattore specilico come nel caso del reumati¬ 
smo clonico da avitaminosi C. D’altra parte 
nell’uomo l’affezione non passa clinicamente 
per una fase reversibile che sfugge di solito al¬ 
lusa me : quando i disturbi e le lesioni croni¬ 
che si sono affermate, sono quasi sempre irre¬ 
versibili o poco reversibili. In ogni caso l’ine- 
mendabilità del reumatismo cronico sarà am¬ 
messa solo quando risulta inefficace una cura 
intensa e prolungata. 

Ma un alilo fatto rende ancora più intricata 
la questione in quanto è possibile che la sin¬ 
drome avitaminica si produca anche senza la 
rispettiva carenza negli alimenti. È noto, in 
effetti, che le avitaminosi possono prodursi per 
mancanza della vitamina negli alimenti (caren¬ 
za alimentare), per difetto di assorbimento (ca¬ 
renza digestiva o enterocarenza) o per mancata 
utilizzazione deH avilamina stessa a seguito di 
disturbi generali (carenza nutritiva o endoge¬ 
na, endocarenza). 

Le ossa, i tessuti e i muscoli periarticolari 
hanno bisogno, per la loro regolare nutrizione, 
di vitamine che possono loro mancare per di¬ 
fetto nella reazione alimentare, per disturbi 
del Lappa rato digerente o anche perchè i tes¬ 
suti stessi non sanno utilizzarla. 

Questo « fenomeno di rifiuto » è slato dimo¬ 
strato per tulle le vitamine A, B, C. D. 

Il fenomeno è particolarmente evidente nel 
rachitismo clinico o sperimentale: la vitamina 
D è rifiutata o non utilizzata dalle ossa pro¬ 
fondamente alterate nella loro nutrizione, e 
questo rifiuto fa progredire la « non calcifi¬ 
cazione » delle ossa malgrado l’apporto tera¬ 
peutico abbondante e prolungato di vita¬ 
mina D. 

Qualche cosa di analogo avviene per l’avita¬ 
minosi C acuta giunta alla fase distrofica: la 
somministrazione di vitamina C può ancora 
influire su i fenomeni di carenza, ma non 
agisce sulla distrofia generale, come se al ri¬ 
guardo esistesse uno squilibrio cellulare che 
impedisce l’utilizzazione della vitamina C come 
probabile fattore ossido-riduttore. Così nella 
forma subacuta l’intestino e la nutrizione ge¬ 
nerale oppongono il medesimo fenomeno di ri¬ 


fiuto di utilizzazione della vitamina C soniini- 
nistrata anche a dosi forti. 

Tutto induce a ritenere possibile l’esistenza 
di un reumatismo cronico dovuto ad endoca¬ 
renza. 

È noto infatti che le alterazioni di alcuni or¬ 
gani può compromettere l’utilizzazione e l’a¬ 
zione di una vitamina o di una provitamina. 
La deficienza del f e gaio che è uno dei più im¬ 
portanti organi del metabolismo delle diverse 
vitamine di cui il suo parenchima è carico non 
consente la trasformazione del carotene in vi¬ 
tamina A. E non ripugna perciò ammettere che 
le manifestazioni diatesico-reumatiche degli 
epato-aillitici siano in rapporto ad un distur¬ 
bo del metabolismo delle vitamine. 

Alcune carenze sembrano capaci di determi¬ 
nare il disturbo chiamato da Loeper « diatesi 
precipitante»: i calcoli renali sono frequenti 
negli individui sottoposti all’avitaminosi A.. 

Vi sono tessuti, e particolarmente quello os¬ 
seo, che oppongono il fenomeno di rifiuto 
quando sono ad un grado avanzato di distro¬ 
fia. Le lesioni dipendenti da osteo-ai trite in¬ 
fettive, specie quelle tubercolari non risentono 
l'azione del fissatole di calcio (vitamina Dj 
ecc.) fino a quando il processo infettivo non 
entra in fase di regressione. 

Per si fatte ragioni è probabile che un ele¬ 
mento osteo-arlicolare che abbia subito una 
qualsiasi aggressione patogena (carenza, tossi- 
infezione, disendocrinia, allergia, trauma) il 
quale alteri le sue condizioni nutritive, è mes¬ 
so in posizione di rifiuto con le conseguenti 
carenza nutritiva e distrofia locale. 

Bisogna anche tener presente che l’organi¬ 
smo dei giovani è ricco di acido ascorbico e 
che questo decresce con l’età ed è scarsissimo 
nei vecchi. Potrebbe questa carenza quasi fi¬ 
siologica spiegare la tendenza al reumatismo 
distrofico sempre più marcata con l’andare 
degli anni. 

Da tali considerazioni si possono dedurre le 
seguenti applicazioni profilattiche e terapeu¬ 
tiche. 

# 

Per impedire lo sviluppo del reumatismo 
cronico occorre che la dieta sia ricca di ali¬ 
menti freschi, in legumi verdi, in frutta, assi¬ 
curando comunque l’equilibrio alimentare con 
sostanze massimali, senza eccessi di lipidi o di 
prolidi. In caso di probabile carenza si aggiun¬ 
geranno dosi sufficienti di acido ascorbico e 
vitamina D. 

Per eliminare l’eventualità di una carenza 
digestiva si cureranno tulli i disturbi dell’ap¬ 
parato digerente. 

In presenza di una sindrome reumatica in¬ 
sieme alle cure classiche si praticherà la vita- 
minoterapia : vitamina per via orale e paren- 
terale, sotto forma di succo di limone o di aci¬ 
do ascorbico, aggiungendo eventualmente vi¬ 
tamina D. Nelle forme con diatesi precipitante 
litiasi renale) si aggiungerà la vitamina A, 
e nelle forme particolarmente dolorose la vita¬ 
mina B,. Dr. 
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Sulla regolazione della vitamina C in gra¬ 
vidanza. 

(11. Brieger. ZeUschr. /. Geb. u. Gyn., voi 121, 

pag. 80, 1940). 

Il presente lavoro cerca di stabilire T altera¬ 
zione della sensibilità rispetto alla ipovitami¬ 
nosi C e della possibilità di misurare riparatone 
di Ironie a una carenza di vitamina C, sotto 
rinfluenza della gravidanza. Mouriquand al¬ 
l'erma clic cavie sottoposte nella seconda metà 
della gravidanza a dieta tale da dar luogo a 
scorbuto, rimangono esenti da fenomeni ca- 
renziali C, ma che questi subentrano subito ed 
in misura maggiore dopo il parlo. Così questo 
A. parla direttamente di azione protettiva del¬ 
la gravidanza. Ciò varrebbe anche per il coni¬ 
glio. Nèuweiler non potè per altro confer¬ 
mare tale azione protettrice della gestazio¬ 
ne; così Motta. 

Dati questi contrasti l’A. riprese in esame 
la questione c si valse di diete povere e non 
prive di vitamina C per avvicinarsi alle condi¬ 
zioni che si presentano anche nella donna. 

In base ai risultati delle sue esperienze l’À. 
dichiara confermata l'azione prospettiva della 
gravidanza contro una deficienza di vitamina 
C; tale azione protettiva si realizza mediante 
un’aumenlaia autosintesi della vitamina da 
parie degli organi della madre (nella cavia o 
nella coniglia; solo da parte del rene nella rat¬ 
ta) e verso la fine della gravidanza anche da' 
parte della placenta. Per contro gli organi del 
feto Iranno una capacità di sintesi per la vi¬ 
tamina C molto inferiore a quella degli organi 
materni, o non ne posseggono affatto. Fa ec- 
cezjioncr solo il fegato dei ratti. 

Se l’economia vitaminica C nonostante det¬ 
ta regolazione riparatrice si rende deficitaria, 
interviene un secondo modo di compensazio¬ 
ne, ancora sconosciuto nel suo meccanismo, a 
preservalo dall’incapacità a mantenere costan¬ 
te il metabolismo basale, segno obiettivo que¬ 
sto che, fuori di gravidanza, serve a indicare 


per primo l'insorgenza della ipovitaminosi. 
Vengono infine discusse possibili illazi 


zrom 


per quanto riguarda l’economia della vitamina 
C nella gravidanza della donna. 

E. Debjasi. 


SECREZIONI INTERNE. 

Sulle alterazioni del ritmo endocrino nella 
grande e piccola pubertà. 

(L.vndogma Cassone. Accademia Medica , n. 4, 
aprile 1940). 

Gli organi endocrini possiedono un ciclo fi¬ 
siologico dalla cui regolarità dipende lo svi¬ 
luppo normale dell’organismo. Tale ciclo, o 
ritmo endocrino, si modifica specie alla crisi 
puberale, che va dagli 11 ai 13 anni nella fem¬ 
mina. dai 12 ai 15 anni nel maschio, epoca in 
cui si verifica la più intensa evoluzione soma¬ 


tica e psichica, caratterizzata da una brusca e 
lapida crescita in altezza dovuta ..lTultima 
spinta ili allungamento delle ossa tubolari de¬ 
gli aiti inferiori, dallo spuntare dei secondi 
molari, dalla comparsa dei peli al pube ed alle 
ascelle, dal cambio della voce nel maschi/o d 
dalla comparsa della mestruazione c sporgen¬ 
za del seno nella femmina. 

È in questo periodo che alcune ghiandole 
endocrine, specie la tiroide, l’ipofisi e le go¬ 
nadi, costrette ad un vero e proprio sforzo fun¬ 
zionale, possono presentare le massime irregola¬ 


rità ed i più grandi turbamenti nel loro ritmo 
fisiologico, intervenendo ora precocemente, ora 
tardivamente, ora troppo energicamente, ora 
troppo debolmente ed originando così le più 
varie sindromi plurighiandolari di squilibrio. 

Tra tali sindromi, per la loro frequenza sono 
da ricordare quelle caratterizzate da: 

a) comparsa precoce dei primi segni della 
crisi puberale, mentre la spinta in lunghezza 
ed il successivo irrobustimento del corpo tar¬ 
dano a verificarsi; 

b) tumultuoso sviluppo prepuberale in al¬ 
tezza in cui don si trova associata la differen- 
zazione sessuale puberale; 

c) insufficiente sviluppo genitale con ten¬ 
denza alTintersessualità nell’epoca prepubere; 

*d) crescita rapidissima in altezza c sogni 
di ipogenitàlismo con tendenza all’inversione 
sessuale alla pubertà; 

e ) deviazioni sessuali e morali, frequenti 


nel periodo post-puberale; 

/) ipo- ed iperevolutismo parziale dell’ado¬ 
lescenza che però si correggono in età più a- 


vanzata. 

Accennato brevemente tutto ciò, FA. riferi¬ 
sce sopra due casi giunti alla sua osservazione. 

Nell’uno si tratta di una sindrome endocri¬ 
no aritmica della pubertà (ipertimismo, dispi- 
tuitarismo, ipogenitàlismo. i posu rrenalismo; 
orientamento prevalentemente vagale del neu¬ 
rotono vegetativo;; nell’altro di una sindrome 
endocrina aritmica della piccola pubertà (disti- 
roidismo, dispituitarismo, ipogenitàlismo, ipo- 
surrenalismo; prevalenza vagale). 

Il secondo caso sta a dimostrare come i pre¬ 
cedenti accennati squilibri endocrini, pur es¬ 
sendo caratteristici della crisi illiberale, si ma¬ 
nifestino anche nella così detta piccola puber¬ 
tà (da 5 a 7 anni), periodo in cui l’organismo 
umano presenta fenomeni di metamorfosi fi¬ 
sica e psichica che ricordano quelli della gran¬ 
de crisi puberale. 

Specie gli squilibri della tiroide, dell’ipofisi 
e delle gonadi stanno in questa crisi della fan¬ 
ciullezza al centro dei complessi disturbi che 
in essa si verificano, rivelando le insufficienze 
costituzionali di tali ghiandole. 

Le descritte endocrino-aritmie trovano la loro 
origine nel disormonisrno patologico eredita¬ 
rio; infatti si possono ereditare atteggiamenti 
funzionali o ghiandolari eccedenti oppure di 
carattere opposto a quello dei genitori (diatesi 
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ghiandolare endocrina), chiamate dalla Clini¬ 
ca endocrinopalie familiari (ipotiroidismo, sia¬ 
lo Umico, iposurrenalismo, eco.). Tali anoma¬ 
lie ghiandolari ereditarie si manifestano so¬ 
cialmente nei periodi crilici della via extraute¬ 
rina o quando rinlervento di fattori occasio¬ 
nali concorra ad aggravare la morbosità cosli- 
tuzionale degli organi endocrini. 

La terapia delle sindromi accennate sarà a 
base di estratto ipofisario, unito ad estratto 
surrenale (essendo in esse costante Tiposurre- 
nalismo), associando, nei casi in cui sia pre¬ 
sente 1 ipertrmismo, la Pio ntgen terapia del 
l* ln,J - A Fumarola. 


L'acetato di desoxicorticosterone nella 

cura del morbo di Addison. 

^ W . Thorn e \\ . M. Firou. Journ. Amer. 
Medie , Assoc., 29 giugno 1910). 


Il desoxicorticosterone è una delle tante so¬ 
stanze cristalline isolate dagli estratti di cor- 
.1 cecia surrenale e rappresenta sicuramente uno 
dei principi più attivi delPormone surrenale. 
L acetato di desoxicorticosterone è stato adope¬ 
rato con successo nella cura del morbo di Ad¬ 


dison. 


L’efficacia di questo trattamento fu speri¬ 
mentala in un gruppo di .30 casi nei quali la 
diagnosi fu accertala in base alla presenza dei 
segni e dei sintomi classici (ipeipigmentazio¬ 
ne, ipotensione, astenia, perdita di peso, di¬ 
sturbi gastro-intestinali) nonché della prova 
positiva dall'eliminazione dal cloruro di sodio 
dalla dieta, else determina un’accentuazione di 
lutti i sintomi. 

È nolo che gli addisoniani possono essere 
mantenuti in vita mediante una dieta ricca di 
cloruro di sodio e povera di potassio, ma in 
tal modo si ottiene solo eccezionalmente un 
miglioramento notevole e duraturo, il desoxi¬ 
corticosterone produce effetti più e\ideisti e 
più persistenti. 

Si adopera la soluzione in un cmc. di olio 
di sesamo di 5 mg. di sostanza cristallina. Tn 
genere basta un’iniezione intramuscolare al 
giorno, riservandosi quella di 10-25 mgr. solo 
per combattere le crisi o nei periodi di peggio- 
lamento. 

L opportuno durante la cura somministrare 
per bocca 6-8 mgr. di cloruro di sodio sia per 
evitare le possibili complicazioni date dal do¬ 
so x icoriicosterone (edemi, ipertensione, insuf- 
ficenza miocardica) sia per ridurre la dose del 
prodotto che è molto costoso. 

Lb effclli immediati della cura sono: au¬ 
mento rapido del peso corporeo con ritenzio¬ 
ne di sodio, cloro e acqua, notevole aumento 
del volume del plasma (emodiluizione), mai- 
cala riduzione di tulli i fatti clinici. 

Le dosi quotidiane di desoxicorticosterone e 
di cloruro di sodio devono essere regolate in 
base agli effetti ottenuti: il troppo rapido au¬ 
mento del peso deve consigliare a ridurre le 


dosi del farmaco, la formazione di edemi a ri¬ 
dm re la quantità di cloruro di sodio. 

Durante le crisi si aumentano le dosi di de- 
so\icori icosterone e si iniettano in vena o sot- 
locute estratti acquosi di surrenali e preci¬ 
samente: 

nel 1° giorno: nelle prime dodici ore 25-35 
mgr. di desoxicorticosterone divisi in 3-4 inie¬ 


zioni intramuscolari, 25 cmc. di estratto acquo¬ 
so in due .iniezioni sottocutanee, fleboclisi len¬ 
ta/di 1000 cmc. di soluzione di cloruro di so¬ 
dio all 1,5 % e di 1000 cmc. di soluzione di de¬ 
strosio al 5-10%; nelle seconde 12 ore ripe¬ 
tere la fleboclisi di 500-1000 cmc. delle dette 
soluzioni; 


nel 2° giorno: 10-20 mgr. ili desoxicorti- 
costeronc e 1000 cmc. delle due dette soluzio¬ 
ni per via endovenosa; frequenti bevande per 
bocca, alimenti liquidi, succo di frutta; 

nel 3" giorno: 5-15 mgr. di desoxicorti- 
< osinone e 3-6 grammi di cloruro di sodio per 
bocca. 

Le complicazioni, non frequenti, verificate¬ 
si durante la cura sono state: a) febbre, ma¬ 
lessere, arrossamenti locali, dolore nel punto 
dell iniezione; 6) edemi e cefalea; c) dispnea 
con segni di edema pulmonare; d) ipertensio¬ 
ne; e) ipoglicemia; j) debolezza e paresi musco¬ 
lari; g) anomalie del ciclo mestruale. Tali com¬ 
plicazioni furono determinate da dosi eccessi¬ 
ve di desoxicorticosterone o di cloruro di sodio. 

Oltre che per via intramuscolare il farmaco 
si può somministrare impiantando nel sotto¬ 
cutaneo delle pallottoline di cristalli di desoxi¬ 
corticosterone con effetti più notevoli e più 
duraturi. 


La tecnica è semplice. Con tutte le precau¬ 
zioni antisettiche e asettiche si pratica una 
incisione di 3-7 cui. a pochi cui. al di sotto 
della spina inferiore di una scapola dopo ave¬ 
re falla l'anestesia locale con cloruro di pro- 
caina 1:200. Si divarica il grasso per una pro¬ 
fondità di 4 cui., si fa Femostasi r si tiene di¬ 
varicata la ferita, si collocano le pallottole di 
farmaco e si sutura. Gli effetti di 100-150 mgr. 
di desoxicorticosterone cosi somministrato du¬ 
rano fino a 9-10 mesi. 


In tutti i 30 pazienti ‘ruttali (sia con inie¬ 
zioni intramuscolari sia con impianto sotlo- 
culaneo) i risultati furono rapidi c netti. 

Attualmente 22 di essi attendono regolar¬ 
mente alle loro abituali occupazioni, 2 non po¬ 
tettero seguire regolarmente la cura, G sono 
notevolmente migliorati ma non possono ri¬ 
prendere totalmente le loro occupazioni. 2 pre¬ 
sentano complicazioni (tubercolosi) che han¬ 
no ridotte le possibilità della cura. 

Tra i fatti più notevoli registrali fu lau- 
menlo della pressione vasaio che si ottenne 
in tutti, li metabolismo degli idrati dì carbo¬ 
nio ritornò alla norma mollo lentamente. La 
ipiTpigmentazione diminuì in tulli ma non 
scomparve del lutto in nessuno. Tn ogni caso 
si ebbe: normalizzazione dellVquilihrio sodio- 
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cloio, aumento dell’escrezione renale di potas¬ 
sio e fosforo, ritorno al normale del contenuto 
del plasma in sodio, cloro, potassio e azoto 
non proteinico. Si ebbe inolile senso di be¬ 
nessere e di forza, nonché aumento effettivo 
della forza muscolare. Dr. 

MISCELLANEA. 

Iper-refiessività del seno carotideo con 
accessi sincopali spontanei. 

(F. Mahcolongo e L. Biancai.ana. Gioni. H. 

Accademia Med Torino, fase. 10-12, 1939). 

Te sindromi cardio-vascolari e nervose de¬ 
terminale da uno stalo di iper-reflesshità del 
seno carotideo si sogliono distinguere in due 
tipi, secondo che siano ad insorgenza spon¬ 
tanea oppure provocata da manovre meccani- 
die sii IT uno o sull'altro dei seni carotidei. 
Questo secondo tipo (sindrome meccanica o 
da compressione), conosciuto da lungo tempo 
in clinica e largamente studiato, è svelatole 
soltanto attraverso la classica prova di com¬ 
pressione vagale al collo la (piale, coin’è noto 
dopo le ricerche di Siciliano e di Hering, cor¬ 
risponde in realtà a una stimolazione del seno 
carotideo, più facilmente di quello destro. 
Contrariamente alTindividuo normale, nel «pia¬ 
le con frequenza variabile secondo i vari stu¬ 
diosi si ha soltanto una lieve e transitoria bra¬ 
dicardia, nei casi con iper-reflessivita sinusale 
la compressione del seno carotideo provoca 
sempre una bradicardia particolarmente inten¬ 
sa che può giungere all’arresto di breve durata 
(2-3 fino a 5-7 secondi) delle pulsazioni cardia- 
die: la pressione arteriosa per lo più si ab¬ 
bassa e Tekg. dimostra non di rado alterazioni 
del complesso atfiale e di quello ventricolare, 
blocco parziale, ritmo nodale, ecc. Raramente 
si hanno manifestazioni nervose e. pallore del 
volto, tuttavia furono descritti spiccati feno¬ 
meni sincopali talvolta mortali, come in casi 
di traumi violenti sulla regione seno-carotidea 
(colpi di pugilato, intervènti chirurgici, ecc.). 
Onesto tino di iner-reflessivilà meccanica si 

V _ 

osserva abitualmente in soggetti arterioselero- 
tici spesso con chiare note di ateromasia delle 
carotidi (come già il nostro Coricato aveva in¬ 
dicato), in ipertesi con lesioni sclerotiche delle 
carotidi, più raramente in altri individui. 

Assai meno conosciuto in Europa, mentre è 
stato ampiamente descritto in America, è l’al¬ 
tro tipo in cui la sindrome si manifesta essen¬ 
zialmente con accessi sincopali spontanei, i 
quali possono tuttavia essere riprodotti facil¬ 
mente con la compressione della regione si¬ 
nusale.'Siccome abitualmente non si pensa di 
praticare questa ricerca che metterebbe sulla 
giusta via della diagnosi, cosi quasi sempre 
la sindrome sì presenta ron una storia di ac- 
« essi sincopali o convulsivi di lunga durata 
(fino a oltre 20 anni come nel caso illustrato 
dagli \\.) che il più delle volte vengono inter¬ 


pretati come epilessia o ricondotte all’affezio¬ 
ne cardio-vascolare di cui spesso i p. soffrono, 
e pertanto non sono trattati opportunamente 
o. lo sono in modo addirittura pericoloso per 
i pazienti. 

Le sincopi, precedute talvolta da fenomeni 
premonitori, insorgono abitualmente in deter¬ 
minate posizioni del corpo e sopratutto del 
capo; questo fatto, per quanto non costante, 
è cosi caratteristico da indirizzare subito ver¬ 
so la giusta diagnosi. 1 movimenti di esten¬ 
sione brusca del capo, il passaggio dalla posi¬ 
zione orizzontale alla verticale o viceversa, de¬ 
terminano abitualmente le sincopi e talora ogni 
volta che i p. assumono tali posizioni: altre 
volte sono invece i movimenti di flessione del 
capo, come nel caso degli aa. in cui il p era 
colpito da sincope ogni volta che si chinava 
per mettersi le scarpe. Le sincopi sono talora 
di breve talora di lunga durata, si accompa¬ 
gnano in circa la metà dei casi ad accessi epi- 
lelriformi, in modo meno caratteristico ad al¬ 
terazioni del respiro, gastrointestinali ecc. 

Nei riguardi del comportamento del polso 
e della pressione si possono distinguere secon¬ 
do gli AA. americani 3 forme diverse di questo 
tipo della sindrome. Nel tipo vagale, che co¬ 
stituisce oltre il 30% dei casi e di cui un 
esempio tipico è quello descritto dagli AA., si 
ha subito spiccata bradicardia e quindi arre¬ 
sto del cuore, pei 1 blocco seno-auricolare o 
atrio-ventricolare dovuto all’abnorme stimola¬ 
zione vagale trasmessa dal seno carotideo at¬ 
traverso il plesso intercarotideo ed il glosso 
faringeo. Questa forma si osserva per lo più in 
soggetti anziani, ipertesi ed arteriosclerotici 
spesso con alterazioni vascolari nella regione 
sinusale, come nel caso degli AA. in cui v'ora 
aterosclerosi con calcificazione di entrambe le 
carotidi interne. Nel tipo depressorio, che si 
osserva solo nel 3% dei casi in soggetti iper¬ 
tesi, arteriosclerotici, ecc., si ha- bradicardia 
senza arresto del cuore e caduta improvvisa 
dell’alta pressione sanguigna: il riflesso seno- 
carotideo in questo caso non prende più la 
via del vago, ma quella dei n. depressori aor¬ 
tici. Nel tipo cerebrale (63 % dei casi) si ha 
bradicardia ma non arresto del cuore nè ca¬ 
duta improvvisa della pressione: il riflesso in 
questo caso si esplica direttamente dal seno ai 
centri nervosi attraverso modificazioni del cir¬ 
colo cerebrale. Gli individui che soffrono di 
questa forma della sindrome raramente sono 
ipertesi o arteriosclerotici, più spesso presen¬ 
tano anomalie vasali della regione seno-caro¬ 
tidea, segni di neurosi, di costituzione vaso¬ 
motoria, ecc. e spesso presentano adeniti cer¬ 
vicali che per alcuni avrebbero importanza pa¬ 
togene! ica (possibilità di trasmissione della 
flogosi alla regione sinusale). 

In tutte le 3 forme altro elemento caratte¬ 
ristico è la riproducibilità degli accessi sin¬ 
copali e talora convulsivi con manovre di com¬ 
pressione sulla regione del seno, specie su 
quello di destra. \ volte questa riproduzióne 
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c provocata involontariamente, ad es. quando 
i p. mettono un colleLlo diretto o quando nel 
radersi la barba stirano fortemente' la cute 
sulla regione sinusale (così dello « sintomo del 
barbiere »). La riproduzione eia parte del me¬ 
dico a a eseguila con prudenza (non compri¬ 
mere mai entrambe le regioni sinusali insie¬ 
me): gli accessi sincopali sono spesso identici 
a quelli spontanei. 

1-a sindrome ad insorgenza spontanea come 
quella provocata hanno -grande importanza in 
chirurgia, por la possibilità che esse insorga¬ 
no con esiti talvolta gra\issimi e perfino letali 
durante interventi chirurgici sul <_oilo: inol¬ 
tre alcuni anestetici sembrano accentuare la 
i per-re flessi vita seno-carotidea. La terapia della 
sindrome ad insorgenza spontanea varia se¬ 
condo il tipo clinico: nella forma vagale essa 
si giova assai dell'atropina, che è capace (co¬ 
me nel caso degli AA.) di sopprimere o di li¬ 
mitare le sincopi sia spontanee che provocale, 
mentre lo sostanze del gruppo dell’adrenalina 
avrebbero meno effetto: al contrario queste 
agiscono nel tipo depressolo in cui occorre 
impedire la caduta della pressione e nel quale 
l'atropina, non essendo in giuoco il vago, re¬ 
sta senza effetto. Si è consigliata sopratutto nel 
tipo cerebrale contro il quale non si conosce 
nessun rimedio ad azione immediata, l’aneste¬ 
sia del seno-carotideo, che può dare buoni ri¬ 
sultati: quando essa tallisce -si deve ricorrere 
alla e nervazione della regione seno-carotidea 
di un lato ed eventualmente di entrambi. 1 ri¬ 
sultati dell’intervento, per quanto non costan¬ 
ti, sono spesso eccellenti e conducono alla 
guarigione anche se lenervazione è unilate¬ 
rale, come nel caso degli AA. Dopo renerva¬ 
zione si può osservare aumento per lo più lie¬ 
ve e transitorio della pressione arteriosa, e ta¬ 
lora ipotensione ortostatica. A. P. 


Disturbi circolatori dei nervi periferici. 

(L L. Fettermann e D. K. Spitier. Journ. 

Amer. Medie. Assoc ., 8 giugno 1940). 

T nervi periferici sono irrorali dalle arterie 
prossimo ai loro tronchi, le quali a varie al¬ 
tezze. emettono rami che penetrali nel nervo 
si dividono in varie branche ascondenti e di¬ 
scendenti che a loro volta si anastornizzano 
tra loro. Queste anastomosi assicurano la cir¬ 
colazione del nervo anche se qualche arteriola 
è occlusa, per modo che alterazioni rilevabili 
clinicamente si hanno solo quando difetta la 
circolazione di un tratto abbastanza lungo del 
nervo per l’occlusione di un ramo arterioso 
importante o di parecchie delle sue branche. 
In tali casi si ha una degenerazione del nervo 
nella parte distale al tratto ischeinizzató. 

Le lesioni dei nervi periferici da alterazioni 
v.isali possono essere diterminate da: 1) trau¬ 
mi; 2) emboli; 3) arteriosclerosi e diabete mel¬ 
lito; 4) trombo-angioite obliterante (morbo di 
Buerger); 5) periarterite nodosa; G) sifilide; 7) 
poli-cileniia vera ed altre cause. 


Le lesioni traumatiche dei nervi (sezione, 
compressione, allungamento del tronco nervo 
soì sono abbastanza frequenti. Molto rare e 
poco note sono le alterazioni dei tronchi ner¬ 
vosi dipendenti da traumi che provocano le¬ 
sioni dei vasa nervomm. Gammel ha riferito un 
t aso di un individuo di 48 anni che in seguito 
ad un’iniezione intraglutea di bismuto c tar¬ 
li alo di potassio sol fri va dolore irradiantesi 
dall’anca fino alla pianta del piede stesso. Al- 
1 esanie si riscontrò paralisi dei muscoli pe¬ 
rorici ed ipoestesia nella regione laterale del 
piede. La condizione fu attribuita alla penetra¬ 
zione del liquido iniettato nel l'arteria glutea 
inferiore che manda un ramo al nervo sciatico. 
Lo stesso Gammel riferì un caso analogo pro¬ 
dottosi nelle medesime condizioni, e nel quale 
la biopsia della pelle e del sotto-cutaneo fece 
rilevare la presenza di cristalli di bismuto nei 
vasi b notevole reazione infiammatoria del 
tessuto perivasale. 

L’embolia dcllarleria principale di un aito 
provoca alterazioni gravi che soverchiano quel¬ 
le determinate dalla concomitante 'schemia dei 
nervi periferici (pallore, ipoestesia, raffredda¬ 
mento, indebolimento o scomparsa dei rifles¬ 
si. paralisi). Ma vi sono casi nei quali bombolo 
occlude arteriole che si distribuiscono ai tron¬ 
chi nervosi provocando la così detta neurite 
i sci remica : il dolore con tendenza parossistica 
è forte, è localizzalo su un’area abbastanza este¬ 
sa e non sempre corrisponde ad un definito ter¬ 
ritorio nervoso. Tali condizioni si verificano so 
pia lutto nelle infezioni febbrili (tifo, polmo¬ 
nite) in rapporto verisimilmente ad emboli 
batterici. 


Line ha riferito parecchi casi di neurite c 
di neuralgia di origine apoplettica (piccolissi¬ 
me emorragie nelle radici o nei nervi peri¬ 
ferici). 

Critchlev ha richiamalo l’attenzione su i di¬ 
sturbi subiettivi, dolori e dissatesie, agli arti 
inferiori spesso accompagnati da diminuzione 
della sensibilità vibratoria o di tutte le forme 
di sensibilità, nonché da indebolimento dei 
riflessi, che. sogliono colpire gli individui al 
di sopra dei 50 anni di età e che si fendono 
sempre più accentuati con il progredire della 
senilità. Si tratterebbe di alterazioni dei nervi 
periferici determinate da 11’arteriosclerosi dei 
rasa nervomm. 

Anche la neurite diabetica viene ora consi¬ 
derala come una neuropatia ischemica di ori¬ 
gine arteriosclerotica. 

Nella trombo-angioite obliterante il dolore 
è il fatto essenziale. Buerger attribuì questo 
dolore alla sclerosi del tronco nervoso che 
accompagna i vasi affetti. Brown, Alien e 
Mahorner ritengono che la lesione del nervo 
periferico ed il dolore sono causati dall’ische¬ 
mia locale prolungata. Melenev e Miller, in 
uno studio fallo sulle estremità amputate, ri¬ 
scontrano l’occlusione completa del vasa ner - 

voruni in una buona metà dei casi. Anche 

% 

Godsmith e Broun trovarono, in 400 casi di 
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trombo-angioile obliterante, dodici volle la neu- 
iile isch&mica. Barker in base ad esami fatti 
su 17 arti amputati da pazienti di trombo- 
angioiie obliterante, rii iene che le lesioni a ca¬ 
rico dei nervi non sono dovute ad alterazioni 
dei vasa nervorum ma alla prolungata ische¬ 
mia provocata dalla occlusione del tronco ar¬ 
terioso principale. In lutti i casi nei quali 
c’era il dolore neulitico si notò una netta dige¬ 
nerazione vaileriana dei nervi. Le lesioni era¬ 
no molto più pronunziate di quelle riscontrate 
nel diabete e nell’arteriosclerosi. 

Le lesioni dei nervi periferici nella sifilide 
non sono comuni ma sono siate descritte. Mar- 
gulis c Papovv hanno riferito casi di neuriti 
sifilitiche con infiltrazione delle pareti dei vasa 
nervorum ed inspessimento dellendotelio. Casi 
analoghi sono stati studiati da Hassan, Simon 
e Berman. Questi ultimi hanno trovato che le 
neuriti possono verificarsi in tutti gli stadii 
deila sifilide e sono in rapporto a lesioni delle 
pareti dei vasi caratterizzate da endtoarterite ed 
endoflebite obliterante. 

Anche la periarterite nodosa può dare ma¬ 
nifestazioni neuritiche. L’affezione arteriosa 
progredisce attraverso stadi di degenerazione, 
infiammazione, granulazione ed infine sclero¬ 
si- Specialmente nell’ultimo stadio si può a- 
vere trombosi con ischemia del territorio cor¬ 
rispondente. Arkin e Kernohan e Woltman 
hanno riferito una serie di casi nei quali si era 
prodotta una degenerazione dei nervi perife¬ 
lici causata dalla lesione vasai e. 

Nella policitemia si hanno fattori (aumento 
delle emazie, diminuzione della velocità di cir¬ 
colazione ed aumento della viscosità del san¬ 
gue) che predispongono ad un difetto della cir¬ 
colazione locale ed alla trombosi. D’altra parte 
la condizione è accompagnata di solito da mar¬ 
cata arteriosclerossi rispettivamente e sclerosi 
delle arteriole e dei capillari. 

Parecchi osservatori hanno trovato che nella 
policitemia possono riscontrarsi parestesie -ed 
altre manifestazioni simili a quelle delle neu¬ 
riti. Di sòlito si hanno dolori lancinanti ed u- 
renti alle estremità, la cui causa varia nei 
singoli* casi, perchè la lesione può risiedere a 
livello degli organi recettori della pelle e della 
corteccia cerebrale sensitiva. Ma non si può 
escludere che talvolta si tratti di fatti neuritici 
in rapporto a disturbi circolatoli nella compa¬ 
gine dei nervi periferici. 

Altri tipi di affezioni arteriose sono stati 
associati alle neuropatie. Barker e Brown han¬ 
no riportato un caso di arlerite obliterante 
disseminata progressiva con paralisi del radia¬ 
le (mano cedente) e dei pero-nei, nonché un 
«'aso di intimite con sintomi di neurite peri¬ 
ferica e ulceri necrotiche ricorrenti. Fetter- 
man e Spitler hanno descritto un caso di neu¬ 
ropatia ischemica da intimite proliferativa. 

Tn conclusione tutte le affezioni vasali. qua¬ 
lunque ne sia la natura e la origine, possono 
provocare lesioni dei nervi periferici prodotte 


dall'ischemia di un tratto più o meno esteso 
del tronco nervoso. Tali neuropatie di origine 
vasale posson verificarsi a seguito di traumi, 
emboli, nel corso del!’arterioslerosi, del mor¬ 
bo di Buerger, della -'sifilide, della periarterite 
nodosa, della policitemia, dell’arterite oblite¬ 
rante disseminata progressiva, dell’intimile. 

I sintomi locali sono in ciascun caso in rap¬ 
porto al nervo leso, all’estensione dell’altera¬ 
zione patologica, delle condizioni generali del- 
l’infermo. 

II trattamento deve essere indirizzato a ri¬ 

muovere il processo patologico che è alla base 
della neuropatia e ad alleviare le sofferenze 
locali. Dr. 

NOTIZIE BIBLIOGRAFICHE 

Emilio Alfieri. Per la tutela della Maternità. 
ìm difeso della stirpe. Scritti medico-sociali 
(1905-1939) raccolti e ordinati dagli allievi 
nel XXX anno di insegnamento. Voi in-8° di 
pp. 1004. Fidenza, Tip. Editrice A. Mattioli, 
1939-XVIII. 

Gli allievi numerosi di un vero principe della 
ginecologia italiana. Emilio Alfieri, hanno fat¬ 
to opera non solo di- interesse storico e senti¬ 
mentale ma di interesse pratico e nazionale 
notevolissimo, raccogliendo in questo volume 
quanto dell’opera più che 1 tentenna del Mae¬ 
stro concerne i suoi contributi alla ginecologia 
medica e medico-sociale. 

Si sa che oggi più che mai la medicina della 
donna si distingue dalla chirurgia generale e 
dall’ostetricia pura per un campo non ancora 
abbastanza mietuto, ed al quale tengono ri¬ 
volti gli occhi 'vigili così il medico internista 
come l’uomo di Stalo, che come il nostro 
Duce, cura la conservazione del patrimonio 
nazionale più prezioso, quello costituito dai 
nuovi nati e dalle loro generatrici, garanzia di 
robustezza e.di longevità della razza nazionale. 
Tale campo è la ginecologia medica che è es¬ 
senzialmente medicina costituzionale e preven¬ 
tiva della donna, non soltanto della gravida 
e della partoriente, ma della donna in tutte le 
sue fasi di sviluppo e di declino ed in tutti gli 
aspetti sani e morbosi della femminilità. 

Medicina costituzionale preventiva ed orto- 
genetica della donna a scopò di conservazione, 
correzione, miglioramento, potenziamento mas¬ 
simo della femminilità, nell’interesse dell in¬ 
dividuo, dello Stato, della razza: ecco il ter¬ 
reno, sul quale oggi si misurano, più che su 
quello chirurgico della sfera genitale femmi¬ 
nile o su quello puramente ostetrico, mente e 
cuore dei ginecologi di lutto il mndo. 

L evidente che per possedere compiutamen¬ 
te questo grande campo del sapere ginecolo¬ 
gico, il ginecologo deve essere innanzitutto 
medico internista, e, possiamo aggiungere, 
endocrinologo sufficientemente profondo, da¬ 
to il posto preminente che nella determina- 
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zione elei fenomeni della femminilità somati¬ 
ca e psichica, e delle sue fasi, hanno le situa¬ 
zioni funzionali normali od anormali degli or¬ 
moni e del sistema regolatore chimico e ner¬ 
voso nel suo complesso. 

Ma il lato medico sociale di questa moder¬ 
na ginecologia richiede) anche una prepara¬ 
zione igienislica ed un grande buon senso nel 
proporre al legislatore i mezzi pratici più ef¬ 
ficaci, ed i meno astratti od irrealizzabili, per 
la protezione della donna nel suo triplice a- 
spetto sociale di Sposa, di Madre, di Lavora¬ 
trice. 

Posso, senza tema di essere- tacciato di in¬ 
tenti adulatori, affermare clic in questo volu¬ 
me di lavori dell’Alfieri si trova un tesoro di 
nozioni che fanno di lui un ginecologo medico 
e medico-sociale di primo ordine. 

L’Alfieri eia conosciuto universalmente co¬ 
me operatore valente, c i suoi 10.557 alti ope¬ 
rativi celiotomici compiuti in un solo dodi¬ 
cennio (dal 16 ottobre 1927 al 31 dicembre 
1939) da lui e dalla sua scuola; la mortalità 
bruta del 3.19 % c quella epurata dei casi in 
(ui Pinlervento rappresentava l’estremo ten¬ 
tativo di salvezza, del 2,3-2%, bastano ad at¬ 
testarlo. 

Gon questo volume di scritti medico-socia¬ 
li. egli si dimostra un vero pioniere tra quanti 
in .Italia si sono occupati e si occupano- del 
problema della protezione della donna e dei 
fanciulli. 

Dal lato storico possiamo dire (die se il Bossi 
or sono 40 anni impostò, primo fra tutti per il 
valore delle sue ricerche ed iniziative prati¬ 
le, la profilassi della donna sposa e madre, 
profilassi intesa non solo come cura di lesio¬ 
ni ginecologiche capaci di sopprimale o limi¬ 
tare gli attributi della donna, ma come accer¬ 
tamento ic cura di lesioni iniziali o la.tenti a 
scopo preventivo, si deve invece sopratutto 
ad Alfieri quella che io chiamo Y Ortogenesi 
della donna, futura sposa e futura madre, cioè 
la crociata per il controllo, libero da pregiu¬ 
dizi sciocchi e funesti ancora dominanti, del 
corpo femminile e sopratutto della fisiologia 
e patologia dell’apparato genitale femminile, 
durante lo sviluppo della donna, a cominciare 
dalla neonata, e lino alla crisi pubere’. Profi¬ 
lassi ginecologica infantile e prepuberale che, 
secondo ine, è troppo trascurata oggi in ogni 
paese, cosicché anche per la donna, come per 
1 uomo, il medico, il legislatore, il ginecologo 
arrivano tardi spesso nella prevenzione e cura 
(li alcune gravi piaghe sociali quali la eiteiri- 
lilà femminile, le anomalie della sessualità, 
fisiche e psichiche, della donna, le malattie 
della gravidanza, molte anomalie di costitu¬ 
zione: del prodotto del concepimento dipen¬ 
denti da anomalie materne non corrette a tem¬ 
po, prima del concepimento stesso. 

Gli otto capitoli di questo libro sulla profi¬ 
lassi ginecologica sono come un prezioso trat¬ 
tato di Ginecologia che possiamo chiamare Or¬ 


togenetica, che rimonta al 1912, e che si com¬ 
pleta con gli scritti interessanti che riguarda¬ 
no la profilassi della sterilità nelle giovani 
spose, mercè accertamenti e correzioni "tempe¬ 
stive delle numerose cause di sterilità esistenti 
neH’organismo infantile, prepubere e pubere. 
K si completano collallro interessante studio 
della prolilassi della tubercolosi genitale nel¬ 
le fanciulle» ed adolescenti, e della lotta contro 
la mortalità infantile con provvedimenti sug¬ 
geriti ed attuati dalbAutore nella città di Ca¬ 
gliari sin dal 1919. 

Assai interessanti e pieni di buon senso sono 
i capitoli che riguardano le madri illegittime: 
il principio proclamato nettamente deìì’Alfieri 
è che: « La madre illegittima non solo chiede' 
alla Società moderna maggiore pietà, ma recla¬ 
ma sopratulto maggiore giustizia ». 

Magistrale capitolo, di modernissimo inte¬ 
resse nazionale, è: « La sterilità matrimoniale- 
secondo le nuove vedute » (Soc. Med. Ch. di 
Pavia 1923) e la « Profilassi della■ sterilità in 
rapporto all'eugenica » (1935). ,, ,, , 

È pieno di osservazioni preziosissime e sug¬ 
gerimenti pratici è il capitolo « Lavoro e mìa* 
ternilà » (1929). 

Segnaliamo anche lo scritto fon-lamenlale : 
a La collaborazione medica nella protezione- 
della maternità)) (1927) c l’altro: «La pro¬ 
tezione della maternità di fronte al problema 
demografico » (1930). 

Sapore di attualità ha poi il capitolo denso 
di acute osservazioni e di proposte» scientifica¬ 
mente aggiornate: « La protezione delle ina¬ 
lici ed il problema del ripopolamento nel do¬ 
poguerra », scritto quando la grande guerra 
ancora non faceva prevedere una prossima fine 
e menti e si profilavano già sull’orizzonte le 
gravi perturbazioni demografiche che ne sa¬ 
rebbero derivate, Oggi che il problema demo¬ 
grafico in Italia, fondato sopratutto sulla pro¬ 
tezione dell’attitudine generatrice dei coniugi 
e sull’incremento delle nascite e sulla lotta 
contro la mortalità infantile precoce, è al cen¬ 
tro della politica della famiglia e della razza, 
questi studi dell ' Al fieri, che ebbero inizio nel 
lontano 1905 e concentrarono tutta la sua at¬ 
tività di scienziato c di filantropo durante e 
nell’immediato 1 dopoguerra, per le inevitabili 
conseguenze» della guerra sulla fertilità ma¬ 
trimoniale, questi studi, dico, acquistano un 
valore storico di primato c di legittima riven¬ 
dicazione da parte del Nostro. 

Noi non abbiamo fatto qui che indicare ai 
lettori — che non dubitiamo saranno numero¬ 
sissimi — di questo volume le pietre miliari, 
per cosi dire, poste dall 'Alfieri da più di 30 anni 
con serietà di scienziato e passione di apostolo, 
sulla grande strada maestra della tutela medi¬ 
ca e statale della regina bella e buona della fa¬ 
miglia, della depositaria più stabile* e più si¬ 
cura delle virtù della razza nazionale, la don¬ 
na madre . 


Nicola Pende. 
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IL Tillé e A. Liou ada u . Alias clinique d'optal- 
moscopie photographiquc Syndromes ciini- 
ques dia fonaci de l'oeil. Edil. Musson, Paris, 
1939, Fr. 280. 

L'opera di questi due Autori rappresenta una 
bella novità nel campo oculistico, giacché fi¬ 
nora l'oftalmologia possedeva bensì degli atlan- 
li di oftalmoscopia (ricordiamo per es. quelli 
di Oeller, Wilmer, Di Marzio; ma mancava 
quasi completamente di una raccolta di foto¬ 
grafie del fondo oculare in forma di atlante. 
Tillé e Couadau hanno affrontato il problema 
servendosi della camera di Nordenson per ese¬ 
guile le fotografie, e riproducendo queste ul¬ 
time dopo averle notevolmente ingrandite con 
procedimento di stampa si.mil rame. Sono an¬ 
notate con particolare cura tulle le imperfe¬ 
zioni, i riflessi, ecc., causati dalla tecnica di 
presa, in modo da rendere facile l'interpre¬ 
tazione dei processi patologici veri e propri. 

Per quanto nei quadri oftalmoscopici, ripro¬ 
dotti nell’atlante, siano rappresentate molte 
delle alterazioni congenite e patologiche del 
fondo oculare che si presentano più frequen¬ 
temente alla osservazione, tuttavia una larga 
parte delle figure è dedicala alle alterazioni 
retiniche di origine vascolare. £ questo un ca¬ 
pitolo al quale la scuola francese, e sopratutio 
Bai Ili art, ha portato notevoli contributi, spesso 
fondamentali ed è quindi comprensibile cbe su 
tali alterazioni, di grande importanza anche 
per il medico generale, si sia insistito in par- 
licolar modo. Il materiale iconografico, scelto 
fra quello accumulato in un decennio di espe¬ 
rienza dagli AA., è veramente buono, salvo ra¬ 
rissime eccezioni; la \esle tipografica è ma¬ 
gnifica. Schupfer. 

J. Trabaud e J.-ll. Trabaud. Les Maladies dii 
tube digestij et des ses anuexes. Un voi. 
in-16° di 243 pagg. Vigot frères, Paris, 1940. 
Senza indicazione di prezzo. 

Il volume fa parte di una collezione che si 
pubblica sotLo il nome di e Guida terapeutica 
per il medico pratico » e cbe comprende 8 vo¬ 
lumi. 

Senza prefazione, gli AA. entrano sùbito in 
argomento, incominciando dalle affezioni del¬ 
la bocca e proseguendo con l'esofago, lo sto¬ 
maco, l’intestino -(ivi compresi i parassiti), 
trattando poi il fegato, il pancreas, il perito¬ 
neo. La trattazione è concepita secondo uno 
schema, che comprende per ogni affezione bre¬ 
vi richiami clinici, il regime, l’igiene, la t,e>- 
rapia eziologica e quella medicamentosa, la 
lisio-, creno-terapia, ecc., con molte ricette. 

Libro essenzialmente pratico, che sarà molto 
apprezzalo dai medici. fil. 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


11. Jemma. Manuale di pediatria. Edii. Società 

Editrice Libraria, pag. IKK). Prezzo L. 140. 

Questa opera del chiaro pediatra di Napoli, 
corredata da 212 illustrazioni, tratta tutti i 
principali argomenti che si riferiscono al bam¬ 
bino. Perciò, oltre alle malattie del bambino 
vele c proprie, vi troviamo anche la puericul¬ 
tura, le malattie chirurgiche, le malattie de¬ 
gli organi di senso, le malattie della pelle. 
Ai medici pratici e agli studenti riuscirà mol¬ 
to utile trovare riunite in una sòia opera que¬ 
ste varie nozioni. Ma il pregio principale di 
( uesto manuale di pediatria in due volumi, è 
c i contenere non nozioni teoriche tramandate 
da autore ad autore, ma i frutti della lunga 
esperienza personale dello Jemma: il che ren¬ 
de i singoli ca pi Ioli più vivi e più aderenti alla 
realtà quotidiana, e permette al medico di tro¬ 
vare quello che è più essenziale egli sappia al 
letto del bambino infermo. P. 

Accademie, Società Mediche, Congressi 

Accademia Medico-Fisica Fiorentina. 

Seduta del 30 maggio 19’40-XVIII 
Presidente: A. Comolli 

Moderne vedute sulla narcosi in chirurgia di guerra. 

Aiazzi Mancini M. — I/O. dopo aver illustrato, 
alla luce delle più moderne vedute della fisio¬ 
logia e della farmacologia, la differenza fonda¬ 
mentale che esiste fra sonno fisiologico e narcosi, 
passa ad indagare il meccanismo di azione dei 
vari anestetici in rapporto alle esigenze militari, 
precisando le premesse di ordine militare e quel¬ 
le di ordine farmacologico a cui debbono rispon¬ 
dere gli anestetici da preferire nella chirurgia di 
guerra. 

Ha concluso ritenendo che la assoluta prefe¬ 
renza deve essere data agli anestetici endovenosi 
di cui VE ripari Sodico è di gran lunga il più 
raccomandabile in base anche a studi di Dona¬ 
telli, Narri, Abbate, Ingiulla dell’Istituto di Far¬ 
macologia della R. Università di Firenze. In se¬ 
condo luogo vengono gli anestetici locali. 

Questo per la chirurgia di guerra in genere : se 
poi si tratti di feriti che ad un tempo sono vit¬ 
tima anche di aggressivi chimici allora non c'è 
via di scelta: l’Evipan resta l’anestetico di asso¬ 
luta elezione. 

L’O. ha combattuto Eopinione di quei chirur¬ 
ghi che tenderebbero di riabilitare il cloroformio 
contro il quale stanno 50 anni di esperienze far¬ 
macologiche e cliniche. 

L’etere, pessimo dal punto di vista militare per 
la sua infiammabilità, è assolutamente contro-indi¬ 
cato nei feriti gassati, nei quali, non avendo di 
meglio, si può usare il cloroformio cercando di 
ridurre al minimo la dose da somministrare me¬ 
diante l’uso di preanestetici tipo dilaudid-scopo- 
lamina ecc. Se buoni sono gli anestetici gassosi 
dal punto di vista farmacologico essi sono pessi¬ 
mi dal pulo di vista militare per la pesantezza e 
l’ingombro delle loro istallazioni per la loro at¬ 
titudine ad esplodere. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO 


CASISTICA 

La spirochetosi ittero-emorragica nei lavoratori 

(lei campi. 

. C. Cantieri (La Mutualità Rurale Fascista, 
giugno 1940) afferma, in base a Ha sua espe¬ 
rienza ed ai dati forniti dalla letteratura, che 
la spirochetosi ittero- emorragica, dovuta alla 
leptospira i. o., è una forma molto diffusa an¬ 
che in Italia; basta infatti che esista quel mi¬ 
nimo di condizioni ambientali sufficiente per 
ospitare, 'il ratto, che alla sua volta ospita ed 
elimina la leptospira i. e. Quindi non solo fo¬ 
gne, paludi ie fiumi, ma anche piccoli fossi, 
ristagni d acqua, ecc. (cioè l’ambiente comu¬ 
ne di molti luoghi di campagna e quiindv idi 
molti contadini e di molti lavoratori agricoli) 
sono suflicienti per spiegare l’insorgenza di 
questa malattia. - 

L affermazione di una maggiore estensione 
della malattia ad una più larga cerchia di la- 
voratori e ad una più larga cerchia regionale 
è stato possibile perchè si sono potute diagno¬ 
sticare accanto alle forme classiche anche le 

torme più strane e larvate che sono molto nu¬ 
merose. 

L’A. riassume il quadro classico della malat¬ 
tia e poi descrive le forme atipiche di essa che 
sono le più numerose e che bisogna conoscere 
se si vuole avere un’idea precisa della diffu¬ 
sione del male e se si vuole convenientemente 
tutelare la salute e l’interesse economico dei 
lavoratori colpiti. L’A., tra queste forme ati¬ 
piche, di cui riporta anche casi a lui occorsi, 
distingue: 1) le forme anitteriche; 2) le forme 
anemorragiche; 3) le forme a tipo meningeo e 
meningo-encefatico; 4) le forme a tipo settico 
con adenopatia di esordio. 

Lì diagnosi della spirochetosi ittero-emorra¬ 
gica nel ìsuo quadro classico e nelle sue for¬ 
me atipiche si deve basare sui seguenti! dati : 

1) etiologia : rapporto dell’individuo con 
acque presumibilmente infette anche se di 
scarsa entità; 

'2ì carattere stagionale data la presenza 
della malattia nel periodo estivo-autunnale; 

3) esordio brusco altamente febbrile; ’ 

4) herpes labiale o nasale; 

5) iperemia congiuntivaie; 

6) dolori muscolari, particolarmente alla 
schiena ed ai polpacci; 

7) risentimento renale precoce (albumi- 
ri una con cilindruria); 

S) esame culturale del sangue nei primi 
3-4 giorni di malattia; 

9) esame culturale dellurina prelevata ste¬ 
rilmente a line della prima settimana e nei 
giorni successivi per molti giorni ancora; 

10) prova biologica nella cavia con l’inie¬ 
zione intraperitoneale di sangue prelevalo nei 
primi giorni, oppure di urina dopo la' prima 
settimana o di liquido cerebrospinale nelle for¬ 
me a tipo meningeo. Nei casi positivi la cavia 


iniettata diviene itterica dopo una diecina di 
giorni e muore. All autopsia si trovano feno¬ 
meni emorragici nel sottocutaneo e nei polmo¬ 
ni, congestione degli organi addominali e fatti 
degenerativi nel rene; 

11) prova di agglutinazione e lisi di Martin 
e Petit che deve praticarsi dopo l’VIII-X gior¬ 
nata di malattia. È una ricerca di grande im¬ 
portanza diagnostica ma richiede una tecnica 
Ime ed un laboratorio bene attrezzato. 

Dopo avere accennato alla terapia, l’A. ri¬ 
corda la questione medico-legale che si con- 
nette a questa malattia. Nessuna assicurazione 
specifica esiste per la spirochetosi iltero-emor- 
ìagica nella legislazione italiana : ma in qual¬ 
che caso di morte già si è addivenuti ad 'un 
indennizzo. Il Mori sostiene che questa malat¬ 
tia deve essere considerata come una lesione 
da infortunio, perchè contratta in occasione di 
lavoro, per causa violenta. Anche l’A. è di que¬ 
sto avviso e ritiene che dovrebbero poter acce¬ 
dere all indennizzo tutti i lavoratori agricoli 
clie lavorano in località dove esistono gli eie- 
menti di presumibile infeziosità, purché si 
escludano cause extra lavorative, capaci pur 
esse di avere determinato l’infezione. 

F. Tosti. 

terapia 

Cura delPulcera emorragica dello stomaco. 

L necessario anzitutto il riposo assoluto a 
letto, che, in unione agli altri medicamenti 
abituali, arresta le emorragie e calma i dolori. 

La dieta deve essere presso che assoluta. 
Nelle prime 48 ore saranno dati due cucchiai 
d acqua ogni 3 ore e di tanto in tanto qualche 
piccolo pezzo 1 di ghiaccio. Successivamente si 
daranno ogni 24 ore 400, 500, 600, 800 gr. di 
latte allungato per metà con acqua zuccherata. 

L idratazione dell’infermo sarà assicurata 
con la somministrazione rettale a goccia di 
siero glucosato, 250 gr. mattino e sera. 

I grandi enteroclismi di acqua calda, una 
volta raccomandati, provocano movimenti pe¬ 
ristaltici e rischiano di prolungare le emor¬ 
ragie. 

Nelle prime 24 ore non si somministrerà 
nessun medicamento per bocca. Nei primi due 
giorni si potrà praticare un’iniezione di 50 gr. 
di siero gelatinato, e, per arrestare la peristal¬ 
si, un’iniezione di mezzo centigr. di morfina. 

Le iniezioni di cloridrato di emetina dànno 
scarsi risultati, quelle di adrenalina e di er¬ 
gotina sono inefficaci. 

Dopo 3 giorni si somministreranno quattro 
( ucchiai al giorno della seguente pozione : 

Cloruro di calcio gr. 6 

Acqua distillata » 150 

II malato comincerà a levarsi dopo 3 o 4 
giorni, ed allora per combattere la stipsi si 
adopereranno supposte di glicemia ed in se¬ 
guito, se sarà necessario, olio di paraffina o 
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di ricino. Non si dovranno dare mai purganti 
salini o drastici. In genere si prescriverà il bi¬ 
smuto meglio sotto forma di carbonato, che 
alla dose lassativa (8-10 gr.) è meno irritante 
del sottonitrato. 

Nei casi gravi si praticherà la trasfusione di 
sangue che ripara le perdite subite e favorisce 
la coagulazione. In genere la dose di 80-100 
gr. è sufficiente per ai restare le emorragie re¬ 
cidivanti. Nei casi di perdite abbondanti oc¬ 
correrà una trasfusione di 200-300 gr. 

Solo eccezionamente è necessario l’inter¬ 
vento chirurgico immediato, che è particolar¬ 
mente indicato nelle ulceri callose con erosio¬ 
ni vasali (Journal des Praticieiis, 3 febbraio 
1940). Dr. 

Il trattamento del megacolon. 

Si ritiene generalmente che il megacolon è 
dovuto ad uno squilibrio degli stimoli del si¬ 
stema autonomo sul colon. Al riguardo sono 
state avanzate due ipotesi: per una si tratte¬ 
rebbe di un’iperattività del simpatico a segui¬ 
to della quale si ha un’inibizione delle contra¬ 
zioni del colon ed uno spasmo dello sfintere 
anale, donde la stipsi; per l’altra si trattereb¬ 
be di un ipotonia del parasimpatico in seguilo 
alla quale si paralizzerebbero le contrazioni pe¬ 
ristaltiche del colon e si avrebbe un rilascia¬ 
mento insufficientei dello sfintere. 

Sulla base di queste ipotesi e sulla scorta 
dell’esperienza clinica J. L. Law (Journal A- 
merican Medicai Association , 29 giugno 1940) 
ì ileva che si possono tentare due metodi per la 
cura del megacolon: la simpatectomia che 
blocca gli stimoli inibitori sul colon, e la som¬ 
ministrazione di acetilcolina. Poiché 1 inter¬ 
vento chirurgico è troppo rischioso conviene 
ricorrere alla cura farmacologica. 

In pratica ha dato buoni risultati il bromu¬ 
ro di acelil-beta-metilcolina, che ha sull’ace- 
tilcolina il vantaggio di dare un’eccitazione 
più duratura del parasimpatico. 

Si somministro una tavoletta di 10-20 cgr. 
mezz’ora dopo la colazione, ed in caso di ne¬ 
cessità anche dopo il pranzo. È da notare che 
se dato prima dei pasti produce sudori, nau¬ 
sea, dolori addominali e vomito. Contempo¬ 
raneamente, alPinizio della cura, si sommini¬ 
stra paraffina liquida. 

Il trattamento apporta rapidamente un no¬ 
tevole miglioramento : si hanno defecazioni 
quotidiane, la distensione addominale dimi¬ 
nuisce, le condizioni generali diventano buo¬ 
ne, il peso corporeo aumenta. 

La cura va sospesa periodicamente, in me¬ 
dia ogni tre mesi, e continuata fino a scom¬ 
parsa completa dei sintomi. Dr, 

La cura della dispepsia da litiasi biliare. 

Capita sovente che disturbi dispeptici di¬ 
lle udenti da una colecistite litiasica sono cu¬ 
rati come sofferenze di stomaco. Pertanto in 
presenza di tali disturbi occorre sempre pen¬ 
sare all’eventualità di un’affezione della cisti¬ 
fellea. \1 riguardo possono mettere sull’avviso 


la tenacità delie sofferenze, l’inefficacia dei ri¬ 
medi abituali e delle diete speciali, l’esistenza 
di una lieve ipertermia serale, la sensibilità 
della regione della cistifellea. 

Accertata la diagnosi conviene subito intra¬ 
prendere il trattamento che il più delle volle ha 
ragione del male. Il riposo a letto è necessario 
almeno per una settimana o in ogni caso fino 
alla scomparsa dell’ipertermia. La dieta deve 
essere vegetariana, senza carne, senza pesci, 
senza uova. Sono consigliabili legumi al burro, 
pasta, brodi magri con legumi, frutta cotta 
e marmellate, e come bevanda solo acqua. 

Come farmaci si preferiranno le polveri ma- 
gneso-bismutate a digiuno e la belladonna 
prima dei pasti : 

Magnesia calcinata gr. 1,2-5 

Solfonitrato di bismuto » 0.5U 

Zucchero in polvere » 2,— 

Essenza di menta goccie 1 4 


per una cartina. 

Una cartina a digiuno dieci minuti prima 
della colazione. 

EstrettO' di belladonna : 

per una pillola gr. 0.005 

Una pillola immediatamente prima del pa¬ 
sto di mezzogiorno o della sera, per 19 giorni. 

Non bisogna adoperare in questo periodo i 
prodotti biliari, il solfato di soda, le acque 
minerali, alle quali si ricorrerà quando i do¬ 
lori sono scomparsi. (Journal des Praticieiis, 
13 gennaio 1940). 1Lr. 


I risultati immediati e lontani della coleciste¬ 
ctomia. 

W. H. Parsons (Annals of Surgery , fase. 
5°, 1940) l’A. presenta una serie di 100 pa¬ 
zienti, i quali furono tutti accuratamente stu¬ 
diati ie seguiti dopo che fu eseguita una cole¬ 
cistectomia, 23 erano uomini, 77 donne: sei 
morirono dopo l’intervento (2 di peritonite, 
1 di shock, 1 di occlusione coronarica, 1 pter 
insufficienza epatica e Ealtro renale). Il 93 % 
fu operato di colecistectomia, il 7 % di cole- 
cistotomia, il 33 % di coledocostomia. A di¬ 
stanza di 2 anni: 3 morti (apoplessia cere¬ 
brale, occlusione intestinale acuta., insuffi¬ 
cienza epatica), di 4 anni 2 morti (ferita del 
cuore, pancreatite acuta), di 5 anni: 1 (apo¬ 
plessia cerebrale), di 6 anni (in seguito ad un 
incidente). Risultati ottenuti nei pazienti so¬ 
pravvissuti: guariti 66% migliorati 27%, 
non guariti 6,3 % — di questi pazienti ,i *35 
die erano portatori di calcoli della cistifellea 
o del dotto o di ambedue hanno dato queste 
percentuali sui risultati: molli 11% — gua¬ 
tili 83 %, migliorati 6 % e il gruppo dei pa¬ 
zienti non calcolosi (65): morti 3 %, guariti 
51 %, migliorati 37 %, non guariti 9%. Dal¬ 
l’esame di queste cifre si possono trarre le se¬ 
guenti conclusioni: la mortalità immediata è 
bassa e i risultati a distanza ottimi seguendo 
gli attuali metodi di trattamento chirurgico 
della malattia della colecisti. 1 risultati a di- 
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stanza sono indubbiamente migliori nei pa¬ 
zienti operati per colelitiasi, che per semplice 
infiammazione della cistifellea. Tutti gli in¬ 
terventi fatti per disturbi leggeri o per fatti pa¬ 
tologici non esistenti o lievi della cistifellea 
danno risultati del tutto scarsi. Il dotto colo- 
alocico deve sempre essere esplorato. 

Bendandi. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Studi sul parassita malarico del pollo. 

G. Rita (. Riv . di Mal, 1040, n. 4) ha fatto 
am rilievo interessante. Premettiamo che i 
polli sono mollo sensibili ad un parassita ma¬ 
larico*, scoperto da Brumpt in Oriente* ed ora 
largamente usalo nei laboratori di microbiolo- 
.gia e di parassitologia: il Plasmodium gàlli- 
tiaceurn. Il Rita ha rilevato, a conferma di 
precedenti ricerche di Chorine e di Gavrilov, 
•che l’embrione di pollo non contrae l’infezio¬ 
ne. Ha inoltre accertato che tale refrattarietà 
si mantiene fino al momento preciso della na¬ 
scita : appena il pulcino è dischiuso, si mostra 
in grado di contrarre l’infezione, e in forma 
grave. Che cosa avviene al momento della na¬ 
scita, che possa trasformare l’assoluta refrat¬ 
tarietà in recettività? FA. pensa ad un’influen¬ 
za dell’ossigeno atmosferico, respirato diretta- 
mente e non più attraverso la membrana al- 

: in modo quasi repentino si deter¬ 
mina una nuova condizione delle emazie (e in 
genere delle cellule* parassitagli del Tolga ni- 
smo*), per cui esse divengono recettive al pa¬ 
rassita e tale recettività permane poi durante 
•tutta la vita. A p 


VARIA 

Esiste una incapacità di masticare nelle affezioni 

gastro-duodenali? 

In una unità militare comprendente uomi¬ 
ni di varia età, è stata fatta una inchiesta 
Stadler H. (. Praxis , 30 marzo 1940) sullo stato 
■della dentatura. La capacità di masticazione 
era quella che* interessava di vedere in rap¬ 
porto alle affezioni gastro-duodenali. Gli in¬ 
dividui sottoposti all’inchiesta sono stati di¬ 
visi in 4 gruppi a seconda della capacità di ma- 
^Reazione: un 1° pruppo nel quale era buona 
(dentatura completa con al massimo mancan¬ 
ti 4 molari o premolari), un secondo nel quale 
tale capacita di masticazione eia sufficiente 
nel 3° difettosa e nel 4° cattiva (gravi deficien¬ 
te nella dentatura, premolari mancanti com¬ 
pletamente o in parte o molari scomparsi; 
protesi pessime e stato della bocca difettoso. 
Si constato che su 400 individui, 5G % appar¬ 
tenevano- al 1° gruppo, 16 al 2°, 7 al 3° -e 21 
al 4 a . Apparve così che su 150 pazienti di 
forme varie gastro-intestinali 25 % solamente 
appartenevano al pi imo gruppo. Nei casi di 
gastrite cronica si rinvenne il più folte nu¬ 
mero di individui con cattiva capacità masti¬ 


catoria: e cioè 74% di questi pazienti appar¬ 
tenevano al 3° e 4°. 

I portatori di affezioni gastro-duodenali ac¬ 
compagnatesi con iperacidità hanno in ge¬ 
nere una buona dentatura. Bendandi. 


Gemelle mostruose. 

Anokhine (Avv. Ostetrico, settembre 1940) 
lia illustrato un caso notevole di gemelle, il 
< ui corpo è luso al di sotto delle braccia. Si 
osservano due mammelle, un solo ombelico, 
un solo organo genitale, un solo ano e due 
arti inferiori; vi sono però due stomachi e due 
cuori con circolazioni intercomunicanti; due 
colonne vertebrali, due sistemi nervosi cen- 
Itali apparentemente distinti. 

Questa constatazione è importante, contra¬ 
stando con la teoria in voga delle ipnotossine 
per spiegare il sonno: il determinismo del 
qual© 'deve risiedere nel sistema nervoso' cen- 
Itale. Le presunte modificazioni del sangue, 
se esistono, devono ritenersi effettive e non 
causa del sonno. /;/ 


mr Rico -d/amo le Interessanti pubblicazioni : 
Dott - Prof. GIOACCHINO FUMAROLA 

Libero docente e Aiuto nella Clinica neuropsichiatrica 

della R. Università di Roma 

Sistema nervoso centrale. Midollo-Spinale 

Riportiamo l'indice dei Capitoli: 

Cap. I. Cenni di anatomia e fisiologia del midollo spinale, 

P3g ‘ V l ? 9 * ~ CAP ‘ n - Localizzazione segmentarci spinale dei 
muscoli del tronco e degli arti, pag. 30 a 35. Cap. III. Topo- 

,T eb Jr mUÌOll rf' P j g ;, 36 a 38 - - CAP - IV - Diagnosi di 
Sede delle affezioni del midollo spinale, pag. 39 a 45. — Cap. V. 

IWxone delle malattie del midollo spinale, pag. 46 a 48. — Cap. 

\/!i Af J?*Z nt binarie del midollo spinale, pag. 49 a 150. — Cap. 
VII. Atrofie muscolari progressive, pag. 151 a 191. — Cap. Vili. 
A//e*»om secondane del midollo spinale, pag. 192 a 215. — Cap. 
IX Affezioni della Conus Medullaris e della Cauda equina, pag. 
216 a 223. Cap. X. Anomalie congenite del midollo spinale 
delle sue membrane, pag. 224 a 231. 

Volume di pagine 238 con 66 figure nel testo. Prezzo L. 33 
+ 5/0 e più le spese postali di spedizione. Per gli abbonati al 
- Po *i c ! < in,co M 0<1 3 qualsiasi dei nostri quattro periodici, sole 
*■” 31 . franco di porto in Italia, Impero e Colonie. Per l'E¬ 
stero sole L. 32 90 - 


Sistema nervoso centrale - 11 Cervello 

Ne riportiamo l’Indice Sommario: 

Cap I. Preliminari anatomo-clinici e fisiologici sul cervello, 
pag. i a 47. CAP. II. Malattie del Myelencephalon (Medula 
Oblongata), pag. 48 a 62. Cap. III. Malattie del Mptencepha- 
lon (Pons varolii e cerebellum), pag. 63 a 83. — Cap IV. Ma¬ 
lattie del Mesencephalon (Corpora quadrigemina, Brachia qua¬ 
drigemina, Pcdunculi cerebri, Substantia perforata posteriori, 
pag. 84 a 88. Cap. V. Malattia del Diencephalon (Hypothala- 
mus. Thalamus, Metathalamus, Epithalamus), pag. 89 a 121. — 
Cap. VI. Malattie del Telencephalon (Pallium, Corpus Stria- 
tum. Corpus callosum, Commissura cerebri anteriori, pag. 122 
a 171. Cap. VII. Hydrocephalus, pag. 172 a 180. — Cap. Vili. 
Tumori e ascessi del cervello, pag. 181 a 241. — Cap. IX. Ma¬ 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del 


movimento corporativo. 


Le facilitazioni fiscali per i professionisti alle 

armi. 

Con provvedimento legislativo fu disposta, nei 
confronti dei professionisti richiamati alle armi, 
la sospensione dell’imposta di R. M. e dell’impo¬ 
sta generale sull’enlrata. La legge stabilisce che 
nei casi nei quali, malgrado la cessazione dell’at¬ 
tività personale del professionista richiamato, con¬ 
tinui la produzione del reddito tassato, dovrà far¬ 
sene speciale menzione nelle domande all’ufficio 
competente. 

Ora, a questo riguardo, si precisa che, secondo 

10 spirito e la lettera della disposizione di legge, 
la sospensione della riscossione può accordarsi sol¬ 
tanto quando la cessazione dell’attività professio¬ 
nale del soggetto dell’imposta, per effetto del ri¬ 
chiamo, abbia dato luogo anche alla cessazione to¬ 
tale del reddito che è oggetto di tassazione. Per 

11 fatto del richiamo alle armi, pur verificandosi 
la cessazione dell’attività personale del professio¬ 
nista richiamato, tuttavia può avvenire che non 
consegua anche la cessazione oggettiva del reddi¬ 
to, in quanto l’attività professionale continui an¬ 
che se in misura ridotta, a opera di sostituti o 
di incaricati, oppure che il reddito seguiti co¬ 
munque a prodursi, come avviene per i redditi 
accertati cumulativamente a più professionisti. 

In tali casi la sospensione non può essere ac¬ 
cordata e gli uffici esamineranno la possibilità di 
proporre eventuali facilitazioni nel pagamento, 
quando la mancata presenza del soggetto abbia 
avuto tali ripercussioni da giustificarle. È stato 
disposto, inoltre, che qualora permanga il richia¬ 
mo e nei riguardi del professionista sia stata ac¬ 
cordata la sospensione della riscossione degli ac¬ 
cennati tributi, gli uffici devono sospendere l’ese¬ 
cuzione sui ruoli del ’41. Un’altra notevole faci¬ 
litazione è stata stabilita a favore dei professioni¬ 
sti richiamati alle armi. Il Ministero delle Finan¬ 
ze ha invitalo gli uffici a adottare anche oppor¬ 
tuni temperamenti per carichi insoluti non sgra¬ 
vabili relativi a rate anteriori alla data del ri¬ 
chiamo, consentendo la ripartizione del debito in 
un numero di rate, di regola non superiori a do¬ 
dici, proporzionate all’entità di esso e alle condi¬ 
zioni economiche del professionista richiamato. 

MEDICINA SOCIALE 

Assistenza ai parastatali residenti in Africa 

Orientale. 


entro i limili e con le modalità stabiliti dal re¬ 
golamento; 

2) assistenza ostetrica a favore dell’iscritta o del¬ 
la moglie dell’iscritto; 

3) in caso di morte dell’iscritto o di persona del¬ 
la sua famiglia: ai) per la morte dell’iscritto che- 
abbia persone di famiglia conviventi, e a totale- 
suo carico, una mensilità della retribuzione per 
ciascuna di dette persone con un minimo com¬ 
plessivo di due mensilità; b) per la morte del¬ 
l'iscritto che non abbia persone di famiglia con¬ 
viventi e a suo totale carico una somma pari a 
una mensilità della retribuzione; c) per la morte 
del coniuge una somma pari a una mensilità di- 
retribuzione; d) per la morte di un componente 
della famiglia diverso dal coniuge, mezza mensi¬ 
lità di retribuzione con un minimo di 300 lire. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Ricompense al Valor Militare 

Croce di guerra 

Simone [Nicola di Simone e di Baldassare Laura,, 
da Castellana (Bari), capomanipolo medico l a se¬ 
zione sanità della l a brigata mista. « Addetto al¬ 
la sezione di sanità di una grande unità impe¬ 
gnata in sei giorni di battaglia, dirigeva il nu¬ 
cleo avanzato della sua sezione, sovente risultante 
nei pressi immediati della prima linea e sottoposto- 
a frequenti offese nemiche, dimostrando ener¬ 
gia, capacità e ardimento esemplari ». Malaga,. 
5-10 febbraio 1937-XV. 

Cannarile Leonardo fu Leonardo e di Girolamo 
Giuseppangela, nato il 2 novembre 1904 a Mar¬ 
tina Franca (Taranto), sottotenente medico com¬ 
plemento del comando F. A. della Somalia. « Du¬ 
rante un combattimento, sprezzante del pericolo, 
rimaneva costantemente sulla linea di fuoco, pro¬ 
digando serenamente le sue cure ai feriti ed in¬ 
cuorando i combattenti. Saputo che un ufficiale- 
di altro reparto era rimasto gravemente ferito, 
d’iniziativa si recava sul posto, attraversando un 
tratto di terreno fortemente battuto, dando prova 
di coraggio e di altruismo ». Uara Comb, 3 mar¬ 
zo 1937-XV. 

Cardella Michele di Giuseppe e di Stella Vin¬ 
cenzo nato a Callanissetta il 5 maggio 1911, sot¬ 
totenente medico complemento del gruppo bande- 
altopiano. « Medico di un gruppo bande, sotto in¬ 
tenso fuoco nemico, curava e medicava i feriti con. 
calma e sprezzando il pericolo a cui era esposto »- 
Eggeré, Gimma Arari, 7 ottobre 1937-XV. 


Tra l’Ente nazionale fascista di previdenza e di 
assistenza per i dipendenti da enti parastatali e 
assimilati e gli Istituti d’assistenza dell’Africa 
Orientale Italiana sono in corso delle intese per¬ 
chè anche durante la loro permanenza in Africa i 
dipendenti dagli enti di diritto pubblico possano 
fruire dei benefici derivanti dalla legge del 28 lu¬ 
glio 1939 che comprendono: 

1) in caso di malattia, cura medico-chirurgica 
gratuita e somministrazioni di medicine e di al¬ 
tri mezzi terapeutici a favore dell’iscritto c delle 
persone di famiglia, dal principio della malattia 


Iapichino Luigi fu Giovanni e di Lucia Annino,. 
nato a Siracusa il 16 luglio 1911, sottotenente me¬ 
dico complemento del XXI battaglione coloniale. 
« Ufficiale medico di un battaglione fortemente 
impegnato in combattimento, con calma e sere¬ 
nità, dimostrando grande sprezzo del pericolo, 
allo scoperto, in zona fortemente battuta dal fuoco- 
avversario, medicava numerosi feriti ». Sciano- 
Iessus, 27 luglio 1937-XV. 

Il dott. Amdeo J. Rey è nominato presidente 
della Società argentina di tisiologia. 
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NOTIZIE DIVERSE 

L’Ospedale italiano di Tunisi. 

Le vicende dell’ospedale italiano di Tunisi ven¬ 
gono esposte in una monografia dei dottori Cor¬ 
tesi e Papa. 

Una prima iniziativa, che risale al 1879, cadde; 
il tentativo venne ripreso nel 1890, ma il Mi¬ 
nistero degli Esteri di allora informò che non 
avrebbe assunto impegni di sorta. La colonia ita¬ 
liana reagì con una pubblica sottoscrizione, e il 
18 dicembre di quello stesso anno sorse, nell’Afau- 
inà, il primo ospedale coloniale italiano di Tu¬ 
nisi, capace di 100 posti. Il Governo italiano sta¬ 
bilì, per esso, una sovvenzione di 36.000 lire l’an¬ 
no e prepose il Console al Consiglio d’ammini¬ 
strazione. Tra difficoltà economiche ed ostilità 
politiche, l'Ospedale adempì bene i suoi com¬ 
piti e potè anzi istituire una Sezione oftalmica, 
per combattere l’endemia tracomatosa e altre 
infezioni oculari. Nel 1899 la comunità italiana 
riuscì a far porre la prima pietra di un nuovo 
ospedale, sulla montagnola della Giebilà; ed esso 
cominciò a funzionare nel febbraio seguente: dal¬ 
l’architetto ai medici, tutti prestarono la loro 
opera gratuitamente. Il Governo italiano, frat¬ 
tanto, aumentò il suo contributo a 42.000 lire 
•annue. Nel 1908 l’azienda era in disavanzo per 
circa 11.000 lire; eppure nel 1911 si creò un Co¬ 
mitato per aumentare la capacità di altri 100 
letti. A tale proposito, si ricorda che il prof. Ci- 
rincione (il quale era stato oculista del noso¬ 
comio) fornì le lenzuola. Dal 1915 al 1918, per 
fronteggiare l’incremento dell’endemia tracoma¬ 
tosa, venne istituito, con notevoli sacrifizi, un 
•dispensario oftalmico. Nel 1922 il Governo elevò 
il sussidio a L. 104.000 annue. 

Con l’avvento del Fascismo il Duce accrebbe, di 
sua personale iniziativa, il contributo a L. 180.000 
(corrispondenti a oltre 260.000 franchi). Nel lu¬ 
glio 1926 il nostro Governo fece devolvere le 
rendite dell'Opera Pia « Eugenia e Carlotta Fa- 
sciotti » a benefizio degli ospedali italiani all’Este¬ 
ro e una gran parte di tali redditi andò all’Ospe¬ 
dale di Tunisi. Nel 1930 l'immigrazione italiana 
‘I 1 Tunisia aggravò l’insufficienza dell’ospedale; 
sicché il Duce dette istruzioni per la costruzione 
di un nuovo grande Ospedale, stanziando all’uopo 
la somma di 5 milioni di lire; la prima pietra 
fu posta il 9* maggio 1938. Esso avrà una capienza 
di 400 letti e consterà di tre fabbricati in colle¬ 
gamento, dotati di tutti i servizi tecnici e scien¬ 
tifici necessari; i compartimenti saranno di soli 
sei posti. Al riscaldamento per le cucine e per 
l’asepsi provvederà una centrale termica. 

Pellegrinaggio di medici milanesi al Tempio di 
Duno. 

Per festeggiare la nomina di Mons. Don Carlo 
Cambiano, fondatore e rettore del santuario dei 
medici italiani, a cameriere segreto « extra ur- 
bem », « l’Ufficio Stampa Medica Italiana », « L’I¬ 
talia Medica », « L’Avvenire Sanitario » hanno 
indetto per il 21 novembre una gita-pellegrinag¬ 
gio dei medici milanesi. 

La cerimonia è stata annunziata per le ore 11 
a Duno (Varese), alla presenza dell’Ecc. Mons. 
Macchi, Vescovo di Como. 


Servizio sanitario militare in Germania. 

La Croce Rossa — la quale ha quasi 76 anni 
di vita e cui hanno aderito più di 60 Stati civili 
— in Germania è stata organizzata con criteri va¬ 
stissimi, i quali sono diretti non solo ad assistere 
le vittime della guerra, ma anche a migliorare 
le condizioni igieniche dell’Esercito. 

Durante la guerra del 1914-18 la C. R. Tedesca 
impegno, in cifra tonda, mezzo milione di per¬ 
sone, alla cui operosità — in stretta coopcra¬ 
zione con la sanità militare — si deve s e di 
12.700.000 mililari feriti o malati, il 96% potò 
essere ricuperato. 

Anche le truppe dell’abnegazione umanitaria 
si prodigarono. Esse vanno fiere del loro ope¬ 
rato; durante la guerra mondiale s’immolarono, 
per l’adempimenlo di un superiore dovere, 1783 
medici, 18.183 sottufficiali e militi di Sani- 
là, 620 portaferiti e infermieri, 243 suore, in¬ 
fermiere e assistenti infermiere. 

Lotta contro le malattie veneree in Inghilterra. 

Dal « Journ. Amer. Med. Assoc. » del 5 ot¬ 
tobre rileviamo che la « Federazione delle Don¬ 
ne Medichesse » dell'Inghilterra ha organizzato 
un’attiva campagna contro le malattie veneree. 
In un appello, essa rileva come la mobilitazione 
abbia reso importante la profilassi e come il 
miglior mezzo per conseguirla risieda nel dif¬ 
fondere nozioni riuardanti l’igiene e nel molti¬ 
plicare i mezzi di ricreazione sana. S’insiste sul¬ 
l'utilità di creare una coscienza sanitaria in ma¬ 
teria sessuale e d’impartire nozioni sull’igiene 
sessuale a tutti i mobilitati, siano uomini che 
donne. Le donne mobilitate (infermiere, visita- 
I rici ecc.) che contraggono malattie veneree non 
devono essere dimesse, ma curate in modo effi¬ 
ciente; ed all’uopo conviene rendere loro acces¬ 
sibili delle medichesse. La Federazione mani¬ 
festa il convincimento che le case di tolleranza 
costituiscono un pericolo per la salute, poiché 
possono diffondere attivamente le malattie ve¬ 
neree. L’impiego dei « pacchetti profilattici » a 
volte giova per prevenire le infezioni; ma la di¬ 
stribuzione di essi presuppone una sanzione uf¬ 
ficiale dei rapporti sessuali illeciti, e perciò tende 
ad accrescere la promiscuità, che porta con sé 
una maggiore incidenza di malattie sessuali. An¬ 
che per gli operai addetti alle fabbriche di muni¬ 
zioni la propaganda, le cure e i diversivi sani 
costituiscono i migliori mezzi di lotta. 

Congressi e convegni. 

La Società svizzera per la medicina interna è 
stata convocata a Berna il 16 e il 17 novembre. 

Il 1° Congresso brasiliano di ostetricia e gine¬ 
cologia si è tenuto a Rio de Janeiro dall’8 al 
lo settembre, sotto il patrocinio del Governo, con 
la presidenza del prof. Arnaldo de Moraes, presi¬ 
dente della Società brasiliana di ginecologia. 

Le terze giornate peruviane di nipiologia si so¬ 
no svolte a Lima dal 25 al 28 settembre, sotto 
gli auspici della Lega nazionale d’igiene e pro¬ 
filassi sociale; il comitato ordinatore era presie¬ 
duto dal doti. Gerardo Alcarco. 
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Al 14° Congresso italiano di filosofia, che que¬ 
st’anno ha assunto particolare importanza (è stato 
inaugurato con un. discorso programmatico dal 
Ministro Bottai), una relazione era dedicata a 
« Pensiero e linguaggio ». 

Hanno partecipato alla discussione alcuni me¬ 
dici, tra i quali, con uno studio psicologico rias¬ 
suntivo delle sue ricerche originali sull’organiz¬ 
zazione sensorio-motrice del linguaggio, Padre Ago¬ 
stino Gemelli; tra le comunicazioni segnaliamo 
quella del dott. Giuseppe Alberti, già riportata nel 
numero scorso. 

Le prime Giornale cliniche della Federazione 
odontologica latino-americana si terranno nel 
febbraio 1941. Per informazioni rivolgersi a: dr. 
Nicolas Rodriguez, secretano del Consejo Nacio- 
nal de Chile de la F. O. L. A., Casilla 2575, San¬ 
tiago, Cile. 

Notizie sanitarie di guerra. 

Il Comando Supremo delle Forze Armale tede¬ 
sche in data 17 novembre comunicava che appa¬ 
recchi britannici penetrati in Germania nella 
notte del 17 aggredirono principalmente Amburgo, 
Brema e Kiel; fu attaccato un ospedale militare, 
ma le numerose bombe lanciate caddero nel giar¬ 
dino adiacente, senza recare danni. 

L’Ospedale « Rudolf Yirchow » di Berlino è sta¬ 
lo nuovamente colpito da bombe inglesi; un in¬ 
cendio prodottosi potè essere subito domato. 

Le autorità inglesi hanno stabilito che nei ri¬ 
fugi antiaerei capaci di più di 500 persone debba 
essere disponibile un medico. 

Negli .Siati Uniti si è allestito un ospedale per 
feriti di guerra, destinato alFInghilterra. È di¬ 
retto dal prof. P. D. Wilson. Il personale com¬ 
prende un chirurgo generico, 5 chirurgi ortope¬ 
dici, 1 chirurgo « plastico », 3 infermiere e 2 se¬ 
gretarie. 

Un po’ dovunque. 

La sessione degli esami di Stalo per l'abilita¬ 
zione all’esercizio della professione di medico chi¬ 
rurgo è stata indetta nelle RR. Università di Bo¬ 
logna, Cagliari, Firenze, Messina, Napoli, 'Parma, 
Pavia, Perugia, .Sassari e Torino. 

La Confederazione dei commercianti e quella 
dei lavoranti del commercio sono venute ad un • 
accordo per la vigilanza sulle norme dell’igiene 
del lavoro. 

Il Ministero delle Corporazioni, in relazione a 
varie segnalazioni ricevute circa sfasamenti di 
prezzo rispetto alle quotazioni autorizzate pei i 
prodotti chimici e medicinali, ha invitato, con 
receute circolare, i Consigli Provinciali delle Cor¬ 
porazioni ad intervenire, seguendo attentamente 
l’aridamenlo del mercato e stabilendo continui 
contatti con le organizzazioni professionali inte¬ 
ressate, in modo da eliminare i lamentati abusi. 

Nuovi reparti dell’Ospedale di Oemona sono 
stati allestiti nell’anno XVIII. Continuando l’at- 
tuazione del programma di rinnovamento ed am¬ 


pliamento degli Istituti Ospitalieri, si è prov¬ 
veduto a trasformare la divisione ostetrico-gineco¬ 
logica, che ora dispone di 90 lei ti, invece dei 50- 
della vecchia maternità, a creare ex novo, ricavan¬ 
dolo da una sala medica, il reparto operatorio 
della slessa divisione, corredato di tutto il con¬ 
forto o di impinti modernissimi, a restaurare il 
comparlo contagiosi e l’ospedale dei bambini. 

È stato inaugurato nell’Ospedale Morgagni di 
Forlì un nuovo padiglione adibito a reparlo Ma¬ 
ternità. Esso, dovulo alla munificenza del sen. 
Morgagni, che volle rendere un tributo di affetto 
alla memoria della madre, fu cominciato a co¬ 
struire nell’aprile dello scorso anno ed alla posa 
della prima pietra presenziò il Duce. L’edifizio 
occupa circa 1000 mq. ed è a tre piani; la dispo¬ 
nibilità è di 50 letti; gli ambienti sono stati 
arredati dallo stesso donatore. 

Il 28 ottobre venne inaugurato a Mentone il 
nuovo Ospedale civile, presenti gerarchie e au¬ 
torità. 

Il 28 ottobre, nella città de L’Aquila, l’Ecc. 
Amicucci, accompagnato da tutte le Autorità lo¬ 
cali, ha inaugurato presso l'Ospedale Neuropsichia 
trico provinciale un nuovo grande edificio desti¬ 
nato a padiglione industriale, la sede del Dopo¬ 
lavoro infermieri dotato fra l’altro di una vastis¬ 
sima sala per proiezioni cinematografiche, la nuo¬ 
va cucina, una grande serra per floricultura e un 
laboratorio con relativa fornace per la fabbrica¬ 
zione di vasi e di terraglie; sono stati inoltre inau¬ 
gurati i laboratori scientifici e il gabinetto radiolo¬ 
gico. L’illustre ospite, a cerimonia ultimata, dopo 
essersi compiaciuto col direttore prof. Marino Ben 
venuti, ha lasciato l’Ospedale fra ripetuti, scro¬ 
scianti applausi, lanciati, dal numeroso personale 
presente, all’indirizzo del Duce. 

Il 23 ottobre fu inaugurata l’Università di Ko- 
loszvar, nel territorio recentemente restituito al¬ 
l’Ungheria; alla solenne cerimonia intevennero il 
Reggente e il Capo del Governo; fu prestato giu¬ 
ramento dal Corpo accademico. Dopo 22 anni l’u¬ 
niversità-torna ad essere uno dei maggiori centri 
della civiltà magiara. 

Presso l’Istituto statale d’igiene di Varsavia si 
è organizzato un reparto pel dermotifo, trasfor¬ 
mazione di un posto' di studio stabilito dall’Isti¬ 
tuto tropicale di Amburgo. 

Il lo ottobre venne inaugurata ad Amburgo 
l’Accademia per il perfezionamento in medicina 
tropicale; essa ha sede nell’Ospedale «Gerhard 
Wagner »; è presieduta dal prof. Holzmann. 

Il 6 giugno il Servizio di Sanità pubblica de¬ 
gli Stati Uniti inaugurò nel porto di Boston un 
nuovo ospedale per marinai, capace di 360 posti 
e che sorge un’area di circa ettari 4,8. 

È entrato in funzione il primo vagone-ospedale 
nelle ferrovie canadesi; è capace di 18 pazienti 
e di 5 persone d’assistenza (medici e infermiere); 
varrà di modello per altri vagoni-ospedale. 

L’Ufficio sanitario del Reich ha diramato una 
circolare in cui ammonisce le direzioni degli os.pe- 
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(|ali e dei sanatori per tubercolotici, i medici ti¬ 
siologi, gli specialisti oto-rino-laringologi ecc., a 
non impiegare persone giovani tra il persona¬ 
le d assistenza, poiché più esposte delle persone 
adulte a contrarre la tubercolosi. Il divieto com¬ 
prende l’assistenza nelle ore di consultazione. I 
contravventori verranno resi responsabili civil¬ 
mente e penalmente delle conseguenze. 

In Germania è stalo organizzato un Servizio di 
consultazione e di esami per gli alimenti. La se¬ 
greteria generale ha sede in Tiergartenstrasse 15, 
Berlin W 35. 

Il Fiihrer sanitario del Reich, dott. Conti, ha 
visitalo la Camera medica jugoslava in Belgrado. 
È stalo discusso il problema degli scambi di me¬ 
dici tra Germania e Jugoslavia. 

L’« Istituto tedesco per la scienza straniera » ha 
organizzato un corso per stranieri, alla chiusura 
del quale i medici che vi hanno partecipato, ap¬ 
partenenti a varie Nazioni, sono stati invitati 
dalla Camera medica tedesca ad un convegno 
cameratesco. 

A Marburgo, in commemorazione di Behring, si 
terrà un convegno di immunologi dal 4 al 6 di¬ 
cembre; verrà scoperto un monumento del gran¬ 
de scienziato. 

Nella Finlandia non si produce più olio di 
fegato di merluzzo, perchè le zone marittime di 
pesca sono state annesse all’Unione sovietica. 

In seguito alla comparsa della peste nella Man- 
ciuria, sono state adottate severe misure da parte 
del Giappone e della Russia per prevenire l’im¬ 
portazione della malattia. La Russia ha stabilito 
due stazioni quarantenarie e il Giappone una 
stazione di controllo. Questa sorge a Hsing-ling e 
controlla l’intenso traffico verso Schimonoscki 
(giornalmente più di 7.000 persone). Fino all’ot¬ 
tobre erano denunziati un migliaio di casi: è 
la più grave endemia prodottasi dopo il 1923. 

Durante il 1928 in Inghilterra e Galles mori¬ 
rono 77.028 persone per malattie cardiache; nel 
1938 ne morirono 120.482, di Cui 50% sotto 
l’età di 65 anni. 

Negli Stati Uniti la durata media della vita si 
calcola attualmente di anni 62; nel 1870 era di 
anni 41 e mezzo. 

Negli Stati Uniti, in seguito all’estensione del re¬ 
clutamento, sono state predisposte cento commis¬ 
sioni mediche d’esame, ognuna delle quali sarà 
composta di tre internisti, un chirurgo generico, 
un chirurgo ortopedico, due oftalmologi, un oto- 
rinolaringologo, un neuropsichiatra, un patologo 
laboratorista e un dentista; si prevede che gli 
specialisti delle commissioni per gli esami me¬ 
dici potranno venire assunti tra i professionisti 
civili o nella riserva e compensati prò diem. Il 20 
settembre si è tenuto a Chicago un convegno, 
organizzato dall’Associazione Medica Americana, 
sugli esami medici militari (il resoconto ne è pub¬ 
blicato in « Journ. A. M. A. », 5 ottobre 1940. 


Corrigenda. — Nel fase, scorso, 5 a noi., ult. pe¬ 
riodo, leggere : accademisti della Gii, presenti a 
Bucarest, ove erano reduci da Jasi, insieme... ca¬ 
micie verdi. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Rinasc. Med., 31 ag. — C. Martelli. Dosi mi¬ 
nime. — J. W. Grott. Diabete consecutivo a pan¬ 
creatite cr. 

Min. Med., 15 sett. — Vitamine. 

Rev. Clin. Espan ., 1 seti. — M. Usandizaga e 
C. Jimenez Diaz J. e al. Tasalrik. Cirrosi epatica 
infantile. 

Wien Klin. Woch., 27 sett. — A. Pillat. Avita¬ 
minosi A. — J. v. Palugyay. Roentgenterapia del¬ 
l’asma br. 

Klin. Woch., 28 seti. — JI. Marc. Modo d’azione 
dei sulfamidi. — E. Kartermann e K. E. Vogt. 
Immunizzaz. contro edema gass. e tetano. 

Deut. Med. Woch., 27 sett. — Kalinke. Cosid¬ 
detta resistenza del fegato nell’anemia pern. e 
trattare. di essa con corpi sulfidrilici. 

Pcnthol., sett. — D. Frosini. Micosi orale a 
« Cryptococcus conglobatus ». — Radaelli I. G. 
Taccone e N. Orlandi. Tumore epit. prim. del 
pericardio. 

Medicina (Madrid), ag. — R. Coullant e M. V. 
Riz. Diagnosi differ. delle splenomegalie. 

Min. Med. 29 sett. — L. Serutinio. Vitam. B, 
nello scompenso card. 

Sperimcnt., Vili. S. Biozzi. Sull’azione dei di¬ 
sinfettanti. — R. Severi. Neoformazioni ossee da 
innesti di epitelio urin. 

Rif. Med., 17 ag. — I. Ciaccio e A. Vadala. Ca¬ 
renza sierologica in corso di sifilide second. florida. 

— N. Toro. Pomata di Lòhr nella pratica chirurg. 
ambulai. 

Arch. interri. Med., ag. — D. Melnick e al. Rap¬ 
porto albumina: globulina nel siero. — S. G. Ro¬ 
binson e M. Brucer. Costituz. e ipertens. — J. M. 
Brovels. Arterite dei vasi temporali. 

Journ. A. M. A., 31 ag. — F. T. Hill. Traboc¬ 
chetti diagnostici del naso-faringe. — P. A. 
O’ Leary. Malaria e febbre artif. nella dem. pa- 
ralit. 

Pediatr., sett. A. Raeugno. Vit. B x nella terapia 
del megacolon. 

Med. Welt., 28 sett. — H. H. Mutschler. Am¬ 
putazioni e trattam. degli amputati. — A. Schl- 
berth. Trattam. delle caverne polm. con aspira¬ 
zione-drenaggio. 

Gesh. d. Osp. e d. Gl., 29 sett. — V. Melamani 
Valore fisiolog. della splenocontraz. 

Sett. MecL, 31 ag. — I. Gatto. Mielogramma 
nella m. di Cooley. 

Ann. di Med. Nav. e Col., lug.-ag. — R. Berger. 
Gangliectomia lombo-san. sulle ulceri tropicali. 

— R. Ruata. « Male da calore » e cloruro di sodio. 
Giorn. di Cin. Med., 20 sett. — G. Poddine. Vi¬ 
tam. B, e funzionalità epatica. — L. Cotti. Mare- 
lina nelle febbri ondili, e tifoidee. 

Arch. Balkan. de Méd , Chir. ecc., lug.-sett. — 

L. Tanon. Ipoasfissie digestive. — N. Lorando e 

M. Langeron. Micetoma actinomicotico. — 'P. 
Bogdanovic. Trattam. preventivo dell’angina di 
petto. 

Wien. Klin. Woch., 4 ott. — S. Thaddea. La fun¬ 
zione della corteccia surren. — F. W. Lapp. Trat¬ 
tam. della gastrite. 

Arch. f. Sch.- u. Tropen-Higg., ott. — W. Mene 
e W. Moler. Cliemoterapia del linfogranuloma 
inguin. 
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Chinese Med. Journ., lug. — McQuerrié e al. 
Meccanismo delle convulsioni da insulina. 

Rif. Med., 24-31 ag. — G. Maotoli. Studio elet- 
trocardiogr. e fonocardiogr. degli stati ipertiroidei. 

Med. Klinik, 4 ott. — A. Sh. Mallinckrodt- 
Hauph. Ricambio dello zolfo in dermat. — G. De- 
necke. Trattam. della diarrea al campo. 

Deut. Med. Woch., 4 ott. — Eillich. Tonsillite 
e funzione ren. 

Rinasc. Med., 30 sett. — G. Di Macco. Sulfami¬ 
dici e glicemia. 

Forze San., 30 selt. — R. Grasso. Terapia delle 
malattie arteriose obliterative e trofico-vascolari 
degli arti. 

Med. Welt, 5 ott. — E. Martini. Sulla malaria. 

Riv. Clin. Ped., ott. — S. Folena. Sintoma di 
Hochsinger. — G. Cadeddu. Iodemia. — A. Liotta. 
Il cloro nell’intossic. difterica. 

Riv. di Parass., sett. — W. Garrilov e al. Col¬ 
tura dei tessuti nello studio dei protozoi: i tri¬ 
panosomi. 

Deut. Med. Woch., 11 ott. — Schreus. Ghemo- 
profilassi e chemoterapia della gangrena gass. — 
Esuzuki. Studi nell’actinomicosi. 

Klin. Woch., 5 ott. — K. Apitz. Plasmocitoma 
del midollo osseo e mieloma multiplo. — H. T. 
.Schrens e W. Gahlen. Metaemoglobina provocata 
da sulfoni. 

Haemat., vii. — N. Quattrin e E. Filla. Tbc. 
polm. ed emopoiesi. — A. B\serga e B. Rovattt. 
Emorragie negli itterici. 

Wien. klin. Woch., 11 ott. — W. Deuk. Trat¬ 
tam. chirurg. dell'ipertonia. — R. Friedrich. Volto 
degli ulcerosi. 

Min. Med., 13 ott. — B. Nardone. Sindrome di 
Amodei Zorini. Bronchioliti bronchiettasiche. 

Arch. It. Chir., giu. — M. Tabanelli. « Maschera 
ecchimotica ». — F. Gavioli. Neurinoma allo scia¬ 
tico. — M. Miglietta. Anestesia del ganglio stel¬ 
lato nel trattam. delle complicaz. bronco-polm. 
post-operat. 

Miinch. Med. Woch., 11 ott. — Schenkel. Il 
nuoto nel trattam. secondario dei feriti di guerra. 
— A. Bqstoem. I querulanti. 


LA CLINICA OSTETRICA E GINECOLOGICA 

Rivista mensile diretta da PAOLO GUFAMI 

Il N. 11 (novembre 1940) contiene : 

Lavori originali; M. Geyer: Considerazioni sulla cura 
chirurgica dell’incontinenza d’urina nella donna. 

Fatti e documenti: L. Costa: Contributo allo studio 
delle rotture spontanee dell’utero gravido. — R. Ala¬ 
manni : Contributo allo studio del didelfismo uterino. 

La rubrica degli errori: G. Piroli : Un raro corpo estra¬ 
neo nella cavità uterina, che fa erroneamente sospet¬ 
tare l’esistenza di un cancro del corpo dell’utero. 

Terapia: G. Revoltella : Su un utile impiego dei sulfa¬ 
midici nel corso della radiumterapia del cancro del¬ 
l’utero. 

Rubrica coloniale : A. Consoli : Osservazioni sulla fisio¬ 
logia ostetrico-ginecologica delle suddite dell'A. O. I. 
- Nota I : Cenni di etnologia, antropologia e costi¬ 
tuzione. 

Dalle riviste. 

Varietà. 

Notizie. 

Abbonamento per il 1940: Italia L. 56; Estero L. 7 0- 
Per gli associati al « Policlinico »> : Italia sole L. 50; 
Estero sole L. 6 5. Un numero separato L. 7- 


Inviale Vaglia Postale o Chèque Bancario all’editore 
LUIGI POZZI, via Sistina, 14, ROMA. 


Rivista di 31 a lario lo già 

PUBBLICAZIONE PERIODICA 
Sommario del N. 1-4 bis (1940, Sezione II) : 

Recensioni : Parassitologia. — Patologia. — Clinica. — 
Terapia e farmacologia. — Epidemiologia. — Profi¬ 
lassi. _ Entomologia (una grafica). — Geografia del¬ 
la malaria e campagne antimalariche. — Malario- 
terapia. — Generalità. — Miscellanea. 

Rivista bibliografica. 

Note biografiche (2 figure). 

Notizie (2 figure). 

Un fascicolo di pagine 164. 

Abbonamento pel 1939: Italia L. 60* Estero L. 100; 
ai nostri abbonati L. 5 4 © L-. 9 0 rispetti vani ente; 
un numero separato: Italia L. 8; Estero L. 12- 


Inviare Vaglia Postale alla Ditta LUIGI POZZI, edi¬ 
tore. Via Sistina 14. Roma. 


Indice alfabetico per materie 


Anemia nei nefritici: valore prognosti- < 


co e trattam. Dog. 1986 

Anoressia mentale e scorbuto; Iraltam. 

con follicolina .. » 1996 

Bibliografia .. 2014, 2016 

Colecistectomia : risultati immediati e 
lontani. » 2020 

Cronaca del movimento corpor. ... » 2024 

Dispepsia da litiasi biliare : cura • • • » 2020 

Gemelle mostruose . » 2023 

Gravidanza: regolaz. della vit. G . . » 2006 

Masticazione nelle affezioni gastro-duo¬ 
denali . ” 2023 

Medicina sociale . . » 2024 

Megacolon: trattam. . » 2020 


Morbo di Addison : cura con acelato 

di desoxicorticosterone .. 

Narcosi in chirurgia di guerra : mo 

derne vedute. 

Nervi periferici : disturbi circolatori . 
Parassita malarico del pollo: studi 
Polmonite: terapia d’attacco con sul 
famido-piridina per fleboclici . ■ • 
Pubertà grande e piccola: alterazion 

del ritmo endocrino .. 

Reumatismo cronico e avitaminosi . 
Seno carotideo: iper-reflessività; access 

sincopali spontanei . 

Spirochetosi ittero-emorragica nei lavo 

ratori dei campi .. 

Ulcera emorragica dello stomaco: cura 


Pag- 

2009 

)) 

2016 

)) 

2013 

» 

2023 

)) 

1979 

)) 

2006 

» 

2004 

)) 

2010 

» 

2019 

)) 

2019 


Diritti di proprietà riservati. — Non è consentita la ristampa di lavori pubblicati nel Policlinico se non in.seguito 
autorizzazione scritta dalla redazione. È vietata la pubblicazione di sunti di essi senza citarne la fonte. _ l EPrTora 


G. Frugoni, Red. capo. 


A. Pozzi, resp. 


Roma, Stab. Tip. Armani di M Courrier 
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PERIODICO DI MEDICINA CHIRURGIA E IGIENE 


Sezione Pratica N. 48 


(VOLUMI N. 41, 421, 42», 43, 44 DELLA COLLANA MANUALI DEL “POLICLINICO ,) 

OPERA DEDICATA AL MAESTRO NEL SUO XXX ANNO DI INSEGNAMENTO DAGLI ALLIEVI 

ASCOLI M ROMA - BAGGIO G. cacliari - BIANCHINI A. Roma - BRANCATI R parma - CFRMFNATl A 
teramo - CHIASSERINI A. roma - CRAINZ S. roma - DOMINICI L Perugia - FERRFRTr ^3? ' 

- GHIRON V. roma - GUSSIO S. Catania - JURA V. roma _ LOZzi V rÓma MAMO ZIim r 

r R 0MA ZINI E — - PACETT0 G - — - PAfcf °b: ZE< m°a C J 


PROSPETTO DELLA MATERIA 

VOLUME PRIMO. 

1. Anestesie e anestetici - Prof. V. Ghiron, Roma, 

2. Infezioni chirurgiche in generale e lora cura - 

Prof. V. Jura, Roma. 

3. Chirurgia dei vasi sanguigni - Prof. V. Ghiron, 

Roma. 

4. Chirurgia dei vasi linfatici e delle ghiandole 

linfatiche - Prof. V. Ghiron, Roma. 

5. Chirurgia delle parti molli degli arti. Pelle 

e suoi annessi; Sottocutaneo; Muscoli; Ten¬ 
dini - Prof. G. Pacetto, Roma. 

G. Chirurgia delle ossa: Generalità; Malattie si¬ 
stemiche dello scheletro - Prof. P. Valdoni, 

Roma; Malattie infiammatorie acute e croni¬ 
che - Prof. V. Jura, Roma; Tumori e malat¬ 
tie parassitane - Prof. R. Brancati, Parma; 
Fratture in generale e in particolare . Prof. 

V. Ghiron, Roma. 

7. Malattie scheletriche della crescenza - Prof. 

C. Marino-Zuco, Roma. 

8. Chirurgia delle articolazioni: Generalità - 

Prof. P. Valdoni, Roma; Flogosi acute - 
Prof. V. Lozzi, Roma; Flogosi croniche e 
tumori - Prof. P. Valdoni, Roma; Traumi 
delle articolazioni eccetto le lussazioni - 
Prof V. Lozzi, Roma; Lussazione in gene¬ 
rale e in particolare; Anchilosi e contratture 
• Prof. V. Ghiron, Roma; Malattie di cre¬ 
scenza - Prof. Marino-Zuco, Roma. 

9. Deformità congenite e acquisite degli arti - 

Prof. C. Marino-Zuco, Roma. 

10. L’indagine radiologica in chirurgia - Prof. A. 
Bianchini, Roma. 


TRATTATA NELL'OPERA 

VOLUME SECONDO (Parte I). 

1. Chirurgia dell’orecchio - Prof. G. Ferreri Pe¬ 
rugia. ’ 

2. Chirurgia del naso e dei seni della faccia - 

Prof. G. Ferreri, Perugia. 

3. Chirurgia del viso - Prof. $. Gussio, Catania. 

4. Chirurgia dei mascellari - Prof. G. Matronola 
Roma. 

5 Chirurgia della bocca e della lingua - Prof. 

; Chirurgia delle ghian¬ 
dole salivari - Dott. P. Stefanini, Roma. 

6. Chirurgia della faringe e della laringe - Prof. 

G. Ferreri, Perugia. 

VOLUME SECONDO (Parte II). 

7. Chirurgia del collo: Malformazioni congenite; 
Malattie infiammatorie; Tumori - Prof P 
Valdoni, Roma. 

8. Chirurgia della tiroide - Prof. M. Ascoli, Roma; 
Chirurgia delle paratiroidi - Dott. B. Paqqi . 
Roma. 

9. Chirurgia della mammella - Prof. R. Brancati, 
Parma. 

10. Chirurgia del torace: Pareti toraciche; Media¬ 

stino e timo - Dotto toracico; Esofago; Pleu¬ 
ra - Polmoni; Cuore, pericardio e grossi vasi; 
Diaframma - Prof. M. Ascoli, Roma. 

11. Chirurgia dell'apparato genitale maschile: 

Testicoli, deferente e scroto - Prof. G. Ma- 
Ironola, Roma; Vescichette seminali; Pene - 
Prof. V. Lozzi, Roma. 

12. Chirurgia dell’apparato genitale femminile - 

Dott. A. Cermenati, Teramo. 
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Staccare 


Signor LUIGI POZZI, editore — ROMA 

Avendo preso conoscenza di quanto trovasi pubblicato nel MANUALE DI CHI¬ 
RURGIA dedicato al Prof. Roberto Alessandri, da voi edito, come trovasi specificato qui so¬ 
pra e nella pagina seguente, mi impegno, quale abbonato al vostro Periodico « Il Policlinico » 
di acquistare una copia della intera opera al prezzo di sole Lire Quattrocento anziché di 
L. 446 stante il decretato aumento del 5 % sull’antico prezzo di L. 425, da potersi pagare, 

con un primo acconto di lire Centoquaranta e le restanti L. 260 mediante dieci rate mensili di 

L. 26 ciascuna sino al completo saldo. 

Pertanto vi invio contemporaneamente il mio primo versamento impegnativo di L. 140 
e mi obbligo di pagarvi le rimanenti L. 260 in dieci rate mensili di L. 26 ciascuna, col 
rimettervi ogni mese mio relativo Vaglia Postale o Bancario o di versare mensilmente 
detto importo nel vostro Conto Corrente Postale N. 115945, fino alla totale estinzione del 

deÒUo. (Coloro che preferissero ricevere i volumi pubblicati in pacco gravato di assegno del primo acconto 

ai L. 140 e delle relative tasse postali, all’uopo occorrenti, ne scrivino l’autorizzazione a tergo della presente, 
nel posto riservato per le comunicazioni del mittente). 

In mancanza del mio diretto versamento mensile come sopra, vi riconosco il diritto di 
riscuotere da me Vimporto della rata mediante Tratta Postale aumentata di L. 3 per le occor¬ 
renti spese e tasse. 

Per qualsiasi controversia e per tutti gli effetti degli obblighi che derivano dal presente 
mio impegno, eleggo il mio domicilio in Roma, presso il vostro Ufficio. 

(Residenza, data e indirizzo ben chiari) 


( F ir ma hen Ip.mhiL» ) 




I 
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VOLUME TERZO. 

1. Chirurgia del cranio e dei tegumenti cranici - 

Prof. A. Chiasserini , Roma. 

2. Chirurgia del cervello - Prof. A. Chiasserini, 

Roma; Chirurgia del midollo spinale - Prof. 

L. Dominici, Perugia. 

3. Chirurgia dei nervi periferici - Prof. A. Chias¬ 

serini, Roma. 

4. Chirurgia della colonna vertebrale • Prof. S. 

Crainz, Roma. 

5. Chirurgia del bacino - Dott. P. Stefanini, Roma. 

6. Chirurgia dell’apparato urinario: Reni e ure¬ 

teri; Vescica - Prof. E. Mingazzini, Roma; 

Prostata - Proff. E. Mingazzini e V. Lozzi, 

Roma; Uretra - Prof. V. Lozzi, Roma. 

Prezzo della interi opera in quattro volumi, uno dei quali (il secondo) in due grosse parti, tutti rilegati in piena tela, di comples¬ 
sive pagg. 4300 con 2396 illustrazioni nel testo delle quali 106 in tricromia, L. 4 25 + *1 decretato aumento del 5 % = L. 4 4 6• 
franco di porto in Italia, Impero e Colonie. 

N. B. — Esclusivamente agli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi delle altr. nostre Riviste l’opera è ceduta per sole L. 400 
anziché L 4 4 6 ed anche con la possibilità dì pagarla gradualmente, ossia con un prtmo versamento di L. 140 all'atto della 
richiesta da farsi accompagnata dall'impegno scritto di versare le rimanenti L. 260 in io rate mensili da L. 2 6 cadauna, fino al 
saldo. Alla richiesta unire la fascetta comprovante la qualità di abbonato ad una delle nostre Riviste. 

Per l’Estero aggiungere, in ogni caso, L. 65 per le occorrenti maggiori spese postali di spedizione. 

Il i° pagamento di L. 140 può essere anche versato nel nostro Conto Corrente Postale N. 1/5945 mediante l'apposito Bollettino 
che dall'Ufficio dt Posta è fornito gratis, usando il quale si risparmia la tassa dell’ordinario Vaglia Postale. 

AVVERTENZA. - L’impegno del pagamento dell’intero ammontare di L - 400 (ridotto a tanto esclusivamente per gli abbonati 
a qualsiasi delle nostre quattro Riviste), può essere stillato e sottoscritto nel predetto Bollettino postale* 


VOLUME QUARTO. 

Chirurgia dell’addome: 

1. Pareti addominali - Prof. P. Valdoni , Roma 

2. Peritoneo - Prof. P. Valdoni, Roma. 

3. Ernie - Prof. S. Gussio, Catania. 

4. Fegato e vie biliari - Prof. L. Dominici, Pe¬ 

rugia. 

5. Pancreas - Prof. L. Dominici, Perugia. 

6. Milza - Prof. P. Valdoni, Roma. 

7. Stomaco - Prof. G. Baggio, Cagliari. 

8. Duodeno - Prof. G. Baggio, Cagliari. 

9. Intestino tenue e colon - Prof. P. Valdoni, 

Roma. 

10. Appendice - Prof. P. Valdoni, Roma. 

11. Retto e ano - Prof. P. Valdoni, Roma. 


PC* Riportiamo un altro dei tanti giudizi espressi pei nostro ** Manuale di Chirurgia 

« È inutile ormai ripetere tutto il bene che di questo trattato è stato detto ; con questi due volumi viene completata la parte speciale 
di esso: il volume che conterrà la parte generale, è atteso fra pochi giorni. 

Nei volumi pubblicati è compresa la chirurgia dell'orecchio, del naso, faringe e laringe e dei seni della faccia, scritta magistral¬ 
mente e con ricchezza di osservazioni personali da Ferrari , la chirurgia del viso redatta accuratamente dal Gussio ; la chirurgia dei 
mascellari da Matronola ; la chirurgia della bocca e della lingua da Chiasserini ; Stefanini ha raccolto tutto quanto riguarda la chi¬ 
rurgia delle ghiandole salivari; Valdoni ha trattato in maniera completa la chirurgia del collo; Ascoli la chirurgia della tiroide, della 
parete toracica, del mediastino, del timo, pericardio, cuore, grossi vasi, esofago, dotto toracico, pleura, polmone e diaframma: studio 
questo dell'Ascoli veramente completo sotto ogni punto di vista e ricco di osservazioni sensate e di equilibrio* 

Brancati ha redatto la chirurgia della mammella; Paggi quella delle paratiroidi, capitolo nuovissime che manca ancora nei comuni 
trattati; Matronola la chirurgia dello scroto, della vaginale e del testicolo ; tozzi la chirurgia delle vescichette seminali e la chirurgia 
del pene; Cermenati la chirurgia dei genitali femminili. 

L’Edizione, è, come ormai la Casa Ed. Pozzi ci ha abituati, splendida: vi sono delle tricromie che, oltre ad essere tipegraficamants 

belle, sono tante piccole opere d’arte ». (Da « Rinascenza Medica », 15 giugno 1934. Napoli). G. L. 

PV Staccare . 
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fondato nel 1893 da GUIDO BACCELLI e FRANCESCO DURANTE 
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PREZZO 

Singoli : 


Redattore Capo: Prof. CESARE FRUGONI cumco Medico di Roma 


D’ABBONAMENTO ANNUO 

Italia Estero 


(1) Alla sola sezione pratica (settimanale) L. 80 -• 
(1-a) Alla sola sezione medica (mensile) . L. 60 — 
(1 - b ) Alla sola sezione chirurgica (mensile) L. 60 — 


AL « POLICLINICO » 

Cumulativi : 


L. 125 
L. 70 
L. 70 


PER IL 1940 

Italia Estero 


(2) Alle due sezioni (pratica e medica) . . L. 125 

(3) Alle due sezioni (pratica e chirurgica) L. 125 

(4) Alle tre sezioni (prat., med. e chir.) L. 165 


Un numero separato della Sezione Medica o della Chirurgica L. 6; della Pratica L. 4 00 


L. 180 
L. 180 
L. 220 


m- L’Importo dell’abbonamento, che può essere inviato con Vaglia Postale o Chèque Bancario, poò anche essere versato, senza tassa, nel Conte 
Corrente Postale H, 1/5945 dell'eJitoro L. Pozzi, Roma. Sedovuto riscuotere contro Tratta Postale dell'Amministrazione, mesta comporta l'aumento di L. 5. 


SOMMARIO. 


Lavori originali : E. Ciarla : Iniezioni endoperitonieali 
come cura del dolore e dei riflessi neurovegetativi 
patologici nelle perivisceriti ed in altre affezioni 
endoaddominali. 

Note e contributi: A. Curatolo: Gli « acridinici » nel¬ 
la cura della giardiasi. 

Osservazioni cliniche: F. Recchia : Su di un caso di 
vaccino generalizzato ad esito letale. 

Sunti e rassegne : Patologia addominale : M. G. Spies- 
mann : La visceroptosi. — Spotsch : Ferite penetranti 
dell addome. Studio analitico su 46 casi personali — 
M. Celaja e V. O. Olguin : La malattia di Cròhn 
in patologia addominale. — Diabete: W. Falta : Que¬ 
stioni di attualità nella cura del diabete. — H. F. 
Root : Controllo dietetico della sufficienza calorica 
nella cura del diabete e tubercolosi polmonare. — 
Miscellanea.- L. B. Goldiuann : Il morbo di Hodgkin. 
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LAVORI ORIGINALI 

Ospedale Psichiatrico di Milano 
diretto da prol'. L. Lugiato 

litcov eko Donne (Ironiche in Parabivgo 
diretto dal prof. L. Ciarla. 

Iniezioni endoperitoneali come cura del 
dolore e dei riflessi neurovegetativi pato¬ 
logici nelle periyisceriti ed in altre af¬ 
fezioni endoaddominali. (1 > 

Prof. Ernesto Ciarla, medico primario. 

Sono assai numerose le affezioni nelle quali 
un processo morboso agisce in corrispondenza 
di un tratto della sierosa peritoneale o della 
sottosierosa, costituendo i\i per le terminazio¬ 
ni c per i rami ncrvo>i uno slimolo doloroso, 
o uno stimolo clic è punto di partenza per ri- 

(1) L’argomento fu già oggetto di una comuni- 
razione all’Accademia Medica Lombarda (Milano, 
seduta del 31 maggio 1940;. 


Ilessi sensitivi, motori (della muscolatura stria¬ 
la e liscia), secretori. 

Si traila spesso di processi perivisceritici, 
come peritasi lite, periduodenile, pericolecisti- 
le. periepalite, perisplenite; di sierosili circo- 
scritte intorno ad anse del tenue; di pèritiflite, 
- periappendicilc, pericolile; di perian nessi tè; di 
sindrome addominale destra di Leolta o sin¬ 
drome associata dell’addome destro. In tutti 
qucsli casi Laffazione! è prevalentemente a ca¬ 
rico della sierosa e sottosierosa, meni re quella 
del viscere relativo passa di solito in secon¬ 
da linea o è del tutto assente : le alterazioni es¬ 
senziali sono costituite da formazioni cicatri¬ 
ziali con aderenze dei visceri, con interessa¬ 
mento dell'epiploon, dei mesenteri, dei lega¬ 
menti peritoneali. 

Ora non sono molti i medicamenti interni 
cllicaci conilo i disturbi nervosi periv'sceritici 
(non ci occupiamo dei disturbi di origine mec¬ 
canica, di spettanza esclusivamente chirurgi¬ 
ca): contro il dolore possiamo ricorrere a pre¬ 
parali oppiacei, che non conviene però conli- 
nuare a lungo; conilo lo spasmo agiscono La- 
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tropina, Ja tiasentina ed alili rimedi, ina in 
Aia transitoria perchè non influenzano lo sti¬ 
molo da cui origina il riflesso- spastico. 

Dai rimedi esterni, come applicazioni calde 
sull’addome, unzioni di pomate a base di guaia¬ 
colo, iodio, belladonna, ecc., si può appena 
attendere una cjualche azione analgesica o ri¬ 
solvente. Modesti sono anche gli effetti della 
diaterm ia, a 11 ino tera pia, 1 narconiterapia. 

Una recente terapia efficace, ma limitata ai 
dolori delle annessiti non suppurative, è 
costituita dall’infiltrazione novocainica (o bloc¬ 
caggio anestetico) del plesso ipogastrico infe¬ 
riore, eseguila per via vaginale (C. Daniel). 

In alcuni casi si può ricorrere, anche contro 
i sintomi nervosi, ad atti operativi sbrigliando 
delle aderenze, ma l’esito non è neanche sem¬ 
pre favorevole per la facile produzione di nuo¬ 
ve aderenze, a causa del parlicolarc terreno 
organico clic ad esse predispone (pici determi¬ 
nati soggetti. 

Da queste considerazioni mi sorse l’idea di 
poter utilmente influenzale alcune sindromi 
periviseeriliche, portando dei rimedi analge¬ 
sici e risolventi a contatto della sierosa peri- 
loncalc, dalla quale sarebbe stata facile la loro 
diffusione alla soltosierosa : essi avrebbero po¬ 
llilo agire sullo terminazioni nei vose del fo¬ 
glietto parietale, e sulle terminazioni e sui ra¬ 
mi nervosi che decorrono nella sottosierosa 
viscerale. 

I primi casi trattati mi diedero esili favore¬ 
voli, e ritenni pertanto opportuno precisare ul¬ 
teriormente le indicazioni e la tecnica. 

Accanto alle peri visceri! i, apparivano bene¬ 
ficiabili da iniezioni endoperitoneali ai che nu¬ 
merosi casi di visceriti, poiché è ammesso da 
lungo tempo che in queste ultime affezioni una 
parte dei dolori c dei riflessi patologici pren¬ 
da origine da stimoli esercitali sul peritoneo 
parietale e trasmessi per la via dei nervi spi¬ 
nali. 

Si ammette anche peiò che altri stimoli pos¬ 
sano parlile dai visceri ed essere trasmessi per 
le vie del simpatico; e propriamente che si ve¬ 
rifichino: riflessi viscero-sensitiv i (attraverso 
i centri sensitivi spinali) che si manifestano 
con iperestesie c con dolori riflessi nel campo 
del metaniero spinale corrispondente, ad esem¬ 
pio, con l'iperestesia cutanea della fossa iliaca 
destra neH’appendicite (Lange, Head, Macken- 
z?e); riflessi viscero-moton (attraverso i centri 
spinale motori) che danno origine a contra¬ 
zioni muscolari nel territorio del metamero 
spinale corrispondente, ad esempio alla difesa 
muscolare nell’appendicite (Mackenzie); riflessi 
viscero-viscerali (attraverso i centri spinali del 
simpatico), come quelli che determinano la 


pollachiuria durante una colica appendicolare 
(Mackenzie); riflessi axonici o pseudoriflessi 
(Langley), che si svolgono attraverso i gangli 
del simpatico, e che sono stati constatati con 
esperienze) sugli animali. 

Ed è stato affermato di recente che per le 
vie simpatiche possano essere trasmessi anche 
stimoli che, giunti ai centri sensitivi spinali 
senza determinare riflessi, proseguano l'ulte¬ 
riore percorso fino ai centri sensitivi cerebrali,, 
e vengano pertanto percepiti direttamente co¬ 
me dolorosi. Quanto a localizzazione, essi sarch¬ 
ierò alcune volte riferiti in sede del plesso 
< eliaco (« centrale dolorosa addominale » di 
Hruning), alile volle localizzali, come quelli ori¬ 
ginali dal peritoneo parietale, in sede del vi¬ 
scere ammalato (Ci,minata). 

Ora, per i nostri fini ci domandiamo se, ned 
determinismo di tutte queste forme di dolore 
e di riflessi neurovegetativi di origine visce- 
lale, gli stimoli siano egualmente efficaci 
(piando agiscono sulla sierosa ovvero sulle ol¬ 
ire tuniche. 

Per dare una risposta, sintetizziamo le at¬ 
tuali conoscenze al riguardo. 

La pratica clinica mostra che i disturbi ner¬ 
vosi nelle visceriti sono scarsi finché non ò 
interessata la sierosa, e divengono invece spes¬ 
so spiccati quando la radiografia o il riscontro 
chirurgico rivelano latti aderenziali, o si veri¬ 
fica una perforazione del tubo gastro-enterico. 

1 chirurgi hanno constatato che si può ta¬ 
gliare o cauterizzare un tratto di parete inte¬ 
stinale o di altro viscere, senza provocare do¬ 
lore, mentre la trazione o la legatura del me¬ 
sentere provocano dolore. 

Gli anatomo-patologi hanno osservato thè al¬ 
terazioni appendicolari infiammali, macrosco¬ 
piche o microscopiche, sono frequentissime 
nella generalità degli uomini, mentre i sinto¬ 
mi clinici erano stati scarsi od 1 assenti; 6e in¬ 
vece le alterazioni erano giunte ad interessare 
la sierosa, avevano spesso dato sintomi rile¬ 


vami o gravi. 


Appare dunque che anche nelle visceriti i 
sintomi nervosi sono dovuti prevalentemente a 
stimoli esercitati sulla sierosa e sottosierosa. E 
da quest'ullima che per lo più si originano 
(olire che dal peritoneo parietale) i vari riflessi 
neuro-vegetativi patologici cd i dolori visce¬ 
rali veri o diretti, in seguito agli stimoli thè 
si esercitano in rapporto allo svolgimento del 
processo morboso. 

Invece, per la muscolare e la mucosa sono- 
risultati stimoli adeguali a determinare il do¬ 
lore, la contrazione e la distensione di un’ansa 
intesi inalo. Le fibre sensitive per gli altri sti¬ 
moli sarebbero, nelle tuniche stesse, secondo 
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la concezione di Lugaro relativa alla genesi del 
dolore, scarse ed in ordine sparso, e pertanto 
difficilmente raggiungerebbero un’addizione in¬ 
tensiva ed estensiva sufficiente a determinare 
il dolore. 

La conclusione che a noi interessa ricavare 
da queste considerazioni è che le iniezioni en- 
dopeiitoneali appaiono indicale, nella maggior 
parte dei casi, anche contro i dolori ed i ri¬ 
tiessi neuro-vegetativi patologici che accom¬ 
pagnano le viscerili. 

In riguardo alle indicazioni, meritano una 
considerazione a parte due speciali gruppi sin- 
dromici. 11 primo è costituito dalle appendical- 
gie o sindromi appendicolari senza appendicite 
(appendicalgia isterica, appendicite fantasma o 
immaginaria), per spiegaie la cui genesi si ten¬ 
de a ritenere che esista un processo morboso 
microscopico il quale irriti le terminazioni ner¬ 
vose periappendicolari, ovvero che esista una 
nevrite o una nevralgia di un ramo nervoso vi¬ 
scerale con irradiazioni in sede appendicolare. 

Il secondo gruppo sindromico comprende le 
sindromi dolorose che residuano all asportazio¬ 
ne di un viscere ammalalo, particolarmente 
dell’appendice. La causa dei disturbi residuali si 
può qui attribuire a processi morbosi, macro¬ 
scopici o microscopici ma essenzialmente peri¬ 
viscerali, svelabili in regioni vicine all’appendi¬ 
ce asportata (specialmente nel ceco e nel colon); 
ovvero, anche in questo caso, si ammette re¬ 
sistenza di nevralgie o di nevriti viscerali, ori¬ 
ginale dallo stesso processo morboso viscerale 
per via ascendente c manifestantisi poi come 
al fezioni autonome con irradiazioni dolorose. 

Ora, in entrambi questi due gruppi sindro- 
mici,, data la loro presumibile genesi da iifri- 
tazioni dei filamenti nervosi sottosierosi, ap¬ 
paiono indicate le iniezioni endoperiloneali, 
almeno quando non sembrino 1 preferibili in¬ 
terventi chirurgici che recentemente sono stali 

eseguili con esili felici portanti a guarigione 
definitiva. 

Lenirò i dolori residuali all’appendicecto- 
iniu, la chirurgia dispone' oggi di un inter¬ 
vento efficace quale l’operazione del Pieri, 
consistente nella resezione del plesso ileo-co¬ 
lico, che- si attua resecando fra due legature 
un segmento lungo 2-3 c.m. del fascio vascolo- 
nervoso ileocolico. Secondo la proposta del- 
1 Autore, quando' si opera per appendicite e 
quest affezione non si trova, è bene eseguire 
subito la resezione del plesso ileocolico, per 

prevenire la necessità di un ulteriore inter¬ 
vento. 

Con direttive analoghe Scalone, in soggetti 
ron dolori residuati alPappendieectomia, proce¬ 
de alla resezione del plesso ipogastrico (nervo 


presacrale). Ed anch’egli consiglia, quando in 
corso di appendicectomia non si riscontrano 
lesioni dell’appendice, di praticare senz’altro 
la resezione del plesso ipogastrico'. 

Altre sindromi ancora per le quali possono 
giovare le iniezioni endoperiloneali sono quel¬ 
le consecutive a peritoniti primitive circoscrit¬ 
te o anche diffuse : per lo più esiti di perito¬ 
nite tubercolare fibrosa. 

Inoltre alcune ernie dolorose, ed i postumi 
dolorosi di traumi addominali che interessa¬ 
rono il peritoneo. 

Anche in tali casi lo stimolo morboso (è 
questo il punto comune a tutte le affezioni ri¬ 
cordate) risiede essenzialmente nella sierosa 
jieritoneale e nella sotlosierosa. 

Delineate le indicazioni delle iniezioni en- 
doperitoneali, conveniva considerarne il pro¬ 
babile meccanismo d azione. Con esse era pre¬ 
sumibile che si realizzasse un'imbibizione del¬ 
la sierosa, per osmosi e per assorbimento del 
liquido iniettato; il quale poi raggiungesse nel¬ 
la sottosierosa le ricche reti sanguigne e linfa¬ 
tiche destinate al drenaggio, e nello stesso tem¬ 
po le terminazioni ed i rami nervosi viscerali. 

Gli effetti terapeutici di una tale imbibizio¬ 
ne potevano pertanto essere paragonati a quelli 
del rinfili razione dei tessuti alla Loriche, seb¬ 
bene non potessero essere così circoscritti. 

Per circoscrivere, in misura praticamente 
efficace, in una data regione da influenzare, il 
liquido iniettato, ritenni potersi utilizzare l’a¬ 
zione della gravità : facendo cioè mantener© al 
paziente, subito dopo l’iniezione, per parecchi 
minuti, un decubito tale che la regione affetta 
vinisse a costituire il punto più declive della 
cavità addominale; e quindi nella regione stes¬ 
sa si verificasse una spiccata imbibizione dei 
due foglietti della sierosa peritoneale. Alla im¬ 
bibizione sarebbe poi seguito l’assorbimento. 

Eseguii all'uopo prove iniettando un liquido 
colorato nella cavità peritoneale di malati in 
istato preagonico (10 cc. di soluzione di vio¬ 
letto di genziana, preparata per iniezioni en- 
cloarteriose) sulla linea ombellico-pubica al¬ 
l’unione del terzo superiore coi due terzi in¬ 
feriori. Quando il paziente era rimasto in de¬ 
cubito supino, alla sezione (l’« exitus » si ve¬ 
rificò da alcune ore ad uno o due giorni dopo 
I iniezione) si riscontrò che il colore si era 
diffuso per un raggio di 8-10 cm. intorno al 
punto d iniezione, colorando il peritoneo pa¬ 
rietale e quello viscerale: quest’ultimo spe¬ 
cialmente intorno a qualche ansa scoperta dal 
grande epiploon, il quale tuttavia veniva at¬ 
traversato dal colore, sia per diffusione, sia 
grazie ai numerosi fori da cui è disseminato 
nell adulto. 
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Quando invece doj>o rimozione il j aziente 
aveva conservalo il decubito sopra un fianco, 
il liquido coloralo si riscontrava in prevalenza 
nel lalo del decubito. 

Si osservavano inoltre >lrie di assorbimento 
decorrenti nella sollosierosa, dal bordo inte¬ 
stinale verso la radice del mesentere. 

Due erano dunque i lai lori che regolavano 
la distribuzione del liquido: in un primo tem¬ 
po, la gravità, che poteva far variare la zona 
in cui si effettuava in prevalenza l'imbibizio¬ 
ne iniziale; in secondo tempo, l’assorbimento. 

Quanto alla gravila, era da completare la co¬ 
noscenza della sua ini portanza, ricercando ciò 
(he si potesse ottenere, con i più diversi 'Cam¬ 
biamenti di posizione subito dopo l'iniezione : 
non potendo imprimere movimenti a piacere 
ad un malato in stato preagonico, eseguii pro¬ 
ve su cadaveri, constatando i fatti seguenti: 

1) Iniettando con ago diretto obliquamente 
verso destra o verso sinistra, verso l'alto o ver¬ 
so il basso (ciò riesce meglio nei ventri con¬ 
vessi che in quelli piani o reiratti), si ottiene 
una certa prevalenza di d'illusione lungo la di¬ 
rezione voluta, ma in grado limitato, perchè 
il liquido viene arrestalo dall’epiploon o dalle 
prime anse che incontra, e che sono tanto più 
addossale alla parete quanto più il ventre è re¬ 
tratto. 

2) Il decubito supino lascia distribuire il 
liquido all intorno del punto d’iniezione come 
nel soggètto vivo. 

11 decubito laterale destro o sinistro, ovve¬ 
ro quello che dà alla cavità addominale una 
maggiore declività in allo o in basso, mante- 
nuli per 10 minuti almeno, fanno distribuire il 
liquido con nella prevalenza nei punti più de¬ 
clivi. Si colora da una parte il peritoneo: pa¬ 
rietale, dall'altra quello viscerale fino all’in¬ 
serzione del mesentere ed olire. 

3) Se s’imprimono all'addome movimenti 
in varie direzioni, si riesce facilmente a far 
pervenire il liquido in tutti i recessi della ca¬ 
vità addominale: fra le anse del tenue, intor¬ 
no al colon, allo 1 stomaco, al fegato, alla mil¬ 
za, nella relrocavità degli epiploon, intorno 
agili organi del piccolo bacino; in corrispon¬ 
denza ai peduncoli nervosi viscerali: della pic¬ 
cola curvatura dello stomaco, della colecisti. 
del mesentere, del mesocolon; del mesenteriolo 
appendicolare. 

Questi risultali concordano con quelli otte¬ 
nuti su animali da P. Bassi, il quale, per avere 
un criterio sulla posizione da far assumere ai 
maiali portatori di essudati endoperiloneali. 
iniettò, nella cavità peritoneale di conigli, dei 
liquidi radio-opachi, constatando radiologica¬ 


mente che, nelle diverse posizioni del corpo, i 
liquidi stessi obbediscono alla legge di gravità. 

Il destino del liquido iniettalo nella cavità 
addominale è dunque in notevole parte segna¬ 
lo dalla posizione che il corpo assume subito 
dopo l’iniezione, dall’azione della gravità. 

Per un’altra parte però deve necessiti iamente 
essere in rapporto con le modalità dell'assor¬ 
bimento. 

Quanto a queste ultime, si poteva avere una 
presunzione dalle conoscenze sulla fisiologia 
del peritoneo, e particolarmente tenendo conto 
( he nella sollosierosa esistono ricchissime reti 
sanguigne e linfatiche : queste, verosimilmente, 
devono servire a convogliare i liquidi iniettati. 
Inoltre, lenendo conto che l'assorbimento clic 
si effettua nei mesenteri e negli omenti è più 
lento di quello elio si effettua dalla cavità pe¬ 
ritoneale nelle regioni alte, sottodiai'rainma- 
lielle, perché in queste esiste una pressione ne¬ 
gativa die richiama i liquidi nelle lacune o 
pozzi linfatici del centro frenico; se si vuole 
ritardare l'assorbimento di liquidi iniettati nel 
peritoneo dopo che questo ne è rimasto im¬ 
bibito, conviene far assumere al soggetto la 
stazione eretta o seduta. 

Sulla guida delle precedenti constatazioni e 
considerazióni, si potevano stabilire le seguenli 
norme neH’applicazione delle iniezioni endo¬ 
periloneali. 

Se la lesione risiedeva in vicinanza del pun¬ 
to d’iniezione, nel grande epiploon, si po¬ 
teva ottenere facilmente l'effetto facendo man¬ 
tenere, per alcuni minuti dopo l’iniezione, il 
decubito supino. 

Se la lesione era peri'viscerale del tenue, il 
decubito supino doveva pure essere mantenuto 
dopo l’iniezione, in modo che il liquido avessi* 
agio di attraversare i fori epiploici e di pas¬ 
sare per diffusione t ransomentale. Conveniva 
però, a seconda dei casi, diligere in parte il 
liquido anche verso i lati e verso il basso (le 
anse più basse del tenue sono spesso scoperte 
dall’omento). 

Se si voleva agire particolarmente sul peri¬ 
toneo parietale, benché questo venga imbibito 
notevolmente già in decubito supino, conve¬ 
niva far assumere la posizione bocconi, con 
eventuale inclinazione a seconda della sede 
della lesione. 

Nella maggioranza dei casi, dovendosi loca¬ 
lizzale l’azione del rimedio in punti lontani da 
quello d iniezione, si poteva cominciare col di¬ 
ligere l’ago, dopo averlo introdotto vertical¬ 
mente, verso la sede affetta e completare poi 
l’azione di localizzazione facendo, subito dopo 
l’iniezione, decombere il soggetto per circa lù 
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minilii in una posizione laIe che il liquido si 
raccogliesse per gravità nella sede indiziala. 

In lui li i casi eia da ritenere clic il liquido 
(die residuava dopo l'imbibizione iniziale si 
diffondesse più o meno in tutta la cavità ad¬ 
dominale; ed appaiava utile che, abbandonata 
la posizione speciale, il soggetto restasse in po¬ 
sizione verticale o seduta per ritardare l as- 
sorb-imento: ciò in' parlicolar modo nelle af¬ 
fezioni del piccolo bacino. 

In base a quanto I 10 esposto, concretai la 
tecnica nel modo seguente: Poco prima d 1- 
I iniezione, far assumere per prova al suggello 
la posizione eli cgli dovrà mantenere per pa¬ 
nnelli minuti subito dopo l’iniezione stessa. 

ha puntura della parete addominale si ese¬ 
gue nei punti di elezione già prescelti per l’e¬ 
secuzione del pneum operi lo neo, «cioè: solila 
linea ombellico-pubica, allumone del suo ter¬ 
zo supcriore col terzo medio; lungo il margine 
esterno del muscolo retto addominale di si¬ 
nistra, due dita al di sotto del Fonibel li co. Ilo 
aggiunto anche un terzo punto: lungo il mar¬ 
cine esterno del retto di destra, parimenti a 
due dita sotto I ombellico; quest’ultimo pun¬ 
to è utile nelle frequenti affezioni dolorose 
della fossa iliaca destra (salvo casi speciali di 
processi infettivi acuti). 

In ogni caso occorre assicurarsi elle nel pun¬ 
to prescelto non aì siano organi in posizione 
abnorme. 

Quando l ago è giunto nella cavità perito¬ 
neale, lo si dirige alquanto obliquamente, sen¬ 
za forzare la resistenza dei tessuti, verso il lato 
«la iniluenzare, e s'inietta lentamente. Si ri¬ 
porta lago in posizione verticale, e si estrae. 
Subito dopo si fa decombere il soggetto nella 

• prima dell’inie- 

7, one, e che si fa mantenere per 10 minuti 
o anche più. Abbandonala tale posizione, il 

soggetto resterà possibilmente in piedi o se¬ 
dino. 

b'■Hello analgesico viene costantemente de¬ 
nunciato dal paziente pochi minuti dopo rimo¬ 
zione: se esso manca, si può ritenere che l'inie¬ 
zione non giunse esattamente nel cavo perito¬ 
neale. 

Riferisco un saggio dei casi curali. 

Osservazione I. — Pericolecistitc con coliche epa - 
fotjastragichc e riflessi <l'i per va g atonia cardiaca 
Ih Celestina, di anni 68. 

Ha anni affetta da peri visceri te dell’addome dc- 
slro con pericolecistitc. Va soggetta a crisi dolo¬ 
rose all ipocondrio destro 0 allepigastrio che in¬ 
sorgono a prefenza poche ore dopo il pasto, accom¬ 
pagnale talvolta da vomito e da febbre di breve 
durata. 

TI 9 gennaio 1939 le coliche so., divenute in¬ 


tense e subentranti. L’area di ottusità epatica è 
modicamente aumentata, debordando .tue dita 
dall ipocondrio, li cuore è spiccatamente 1 alimen¬ 
talo di volume a destra e a sinistra; si rilevano 
aritmie ex Irasistoliche irregolari e accentuate. Non 
v è accenno di stasi periferica. 

Considerale le frequenti recidive delle crisi no¬ 
nostante l'uso di morfina, atropina, e di altri 
rimedi, si pratica iniezione endoperiloneale (nel 
punto di elezione mediano) di stovaina 0,10 in 
10 cc. di sol. fis.; appena estratto l’ago, si fa 
sollevare il bacino in modo che l'ipocondrio de¬ 
stro costituisca la regione più declive. Dopo pochi 
minuti, nella diminuzione dei dolori. 

10 grnn.: Scomparsi i dolori addominali. La 
malata è sollevata anche moralmente. Ridotta l'aia 
cardiaca; molto diminuite le aritmie. 

11 gemi.: \on più tornati i dolori. Ieri la ma¬ 
lata, contro il suo solilo, si alzò; e questa notte, 
pure contro il suo solilo, ha dormito. Quasi nei 
limiti l'aia cardiaca; pressoché scomparse le arit¬ 
mie; ridotta l’aia epatica. 

31 gemi.: La paziente è rimasta finora sempre 
tiene, mentre prima le crisi erano ravvicinate. 

2(5 febbraio 1939: Sono ricomparsi dei disturbi, 
ma meno intensi di prima: vomito e senso di 
stringimento all’epigastrio. Si pratica una 2 a inie¬ 
zione endoperiloneale di stovaina 0.20 in 20 cc. 
sol. tis., ancora nel punto di elezione mediano; 
e, appena estratto I ago, si fa sollevare il bacino 
come dopo l’iniezione precedente. 

27 febbr. : Gessati i disturbi. 

30 aprile 1939: Benessere fino a ieri. Oggi si è 
veiificalo solo un senso di stringimento all’epi¬ 
gastrio, senza dolore. Si pratica una 3 a iniezione 
come la precedente, dopo la quale scompaiono di 
nuovo i disturbi. 

27 giugno 1939: Tornano coliche all’ipocondrio 
destro, con dolore alla pressione del punto cistico. 
Iniezione endoperiloneale di novocaina 0,30 in 20 
cc. sol. Iis., facendo indi sollevare il bacino in 
allo e a destra. «Poco dopo diminuisce mollo i{ 
dolore. 

1° luglio 1939: Benessere fino ad oggi. Ora di 
nuovo disturbi, ma più lievi clic in passato: sen¬ 
so di pena e di strappamento all'epigastrio, nau¬ 
sea, conati di vomito. Non più dolore alla pres- 
sione del punto cistico, nè dell’ipocondrio destro 
c dell’epigastrio. 

Iniezione endoperiloneale di novocaina 0,30 in 
:d) cc. sol. fis., c subito dopo, per lo stesso a"o 
iniezione di olio iodato al 5% (C. Erba) cc. 25* 

Si * a , come di consueto, sollevare il barino in 
allo e a destra per alcuni minuti; poi si fa assu¬ 
mere una posizione semiseduta. Poco dopo si cal¬ 
ma il senso di pena e di strappamento. 

(L’iniezione di olio iodato ha scopo analgesico a 
lento effetto, e risolvente: si fa uso dell’olio leg¬ 
gero per ollenere un’azione a preferenza nelle 
sezioni alle dell addome. Esso 'iene perfettamente 
tollerato). 

2 luglio: La paziente non ha più disturbi. Con¬ 
tro il suo solilo, è lieta e sorridente. 

2(j marzo 1940: Non si sono più riprodotte le 
crisi; il cuore è di volume normale, i suoi toni 
sono ritmici. 

Ossi-iiv azione II. — Dolori addominali e senso 
di crampo all'epigastrio residuali ad appendi¬ 
cectomia. 
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R. Lucia di anni 45. 

1 \('I iuglio 1937 fu colla da colica appendicolare 
con febbre a 39 J ,3, e fu operata di appendicec¬ 
tomia (fu riscontrata appendicite acuta). 

Nel dicembre 1937, tornata in reparto medico, 
accusò dolori e parestesie diffuse entro l’addome, 
disturbi che non sono più scomparsi, e clic ài ac¬ 
centuano a periodi. 

11 gennaio 1939: I dolori addominali perman¬ 
gono e si accompagnano a senso di crampo al¬ 
l'epigastrio. Si pratica iniezione endoperiloneale 
di stovaina 0,10 in 10 cc. sol. fis., nel punto di 
elezione mediano, facendo subito dopo sollevare 
alla maiala il bacino, indi facendola decombere 
successivamente sul fianco destro e sinistro per 
alcuni minuti, ed infine facendola restare in piedi. 

12 gemi.: Attenuati i dolori addominali e il 
senso di crampo all’epigastrio. 

14 gemi.: Quasi scomparsi i disturbi. 

20 genn.: Scomparsi i disturbi. 

15 febbraio 1940: La paziente non si è più 

lagnata. 

Osservazione HI. — Dolori addominali, vaganti, 
postumi di peritonite tubercolare secca. 

T. Ida, di anni 30. All’età di circa 10 anni 
soffri di peritonite cronica secca, clinicamente 
tubercolare, con dolori addominali diffusi^ che 
non sono in seguito mai più cessali: ora più in¬ 
tensi a destra ed ora a sinistra, prevalentemente 

sottombellicali. . 

20 gennaio 1939: La paziente piange perchè ì 

dolori addominali sono particolarmente intensi 
(alquanto al di sotto dell’ombellico, a sinistra 
della linea mediana). 

Si pratica la l a iniezione endoperiloneale lungo 
il margine esterno del retto addominale di sini¬ 
stra, due dita al di sotto dell’ombellico. ,S'iniet¬ 
ta stovaina 0,10 in 10 cc. di sol. fis. Dopo 10 mi¬ 
nuti di decubito supino, i dolori calmano. Si fa 
restare in piedi la malata per ritardare l’assor¬ 
bimento del liquido iniettato. 

24 genn.: Il miglioramento si è mantenuto 
spiccato fino a ieri; oggi i dolori cominciano ad 
aumentare di nuovo. 

2 a «iniezione endoperiloneale (ancora laterale 
sinistra) di Stovaina 0,15 in 15 cc. «sol. fis. 
Poco dopo i dolori si attenuano notevolmente. 

30 genn.: Tornano ad aumentare alquanto i 
dolori. 

3 a iniezione endoperiloneale (mediana, attraver¬ 
sando una vecchia cicatrice operatoria) di Triod 
Za m betel ti 10 cc., e subito dopo di stovaina 0,20 
in 20 cc. sol. fis. (S’inietta il triod per provare 
se esso accresca l'azione analgesica e ne esplichi 
una risolvente: si nota che non provoca alcuna 
sensazione dolorosa). 

31 genn.: Molto attenuati i dolori. 

p febbraio 1939: Quasi scomparsi i dolori. 

17 febbr. : Da alcuni giorni i dolori sono gra¬ 
dualmente ritornati. 4 a iniezione endoperitoneale 
(mediana) di triod 10 cc. Subito dopo, puntura 
endoperitoneale a sinistra ed iniezione di stovai¬ 
na 0,30 in 30 cc. sol. fis. 

19 febbr.: Notevolmente diminuiti i dolori. 

20 febbr. : Scomparsi i dolori. 

13 luglio 1939: Da una quindicina di giorni 
sono ricomparsi i dolori addominali. Si pratica 
una 5 a iniezione endoperitoneale (mediana), di 
10 cc. di olio iodato al 5 % (G. Erba), volendo 


osservare se questo riesca eventualmente efficace 
da solo, senza stovaina. 

14 luglio: Nessun giovamento. 

19 luglio: Ancora nessun giovamento. Si vuol 
osservare se l’olio iodato esplichi azione analgesica 
in concentrazione maggiore, e si pratica una 6 a 
iniezione endoperiloneale (laterale sinistra) con 
10 cc. di olio iodato (G. Erba) al 25 %. 

23 luglio: L’iniezione non ha recato alcun di¬ 
sturbo, ma neanche alcun giovamento, fino ad 
oggi. 

Nei mesi di agosto e settembre 1939 i dolori si 
sono gradualmente mollo attenuati. (Forse l’olio 
iodato esplicò azione analgesica con ritardo ma 
duratura). 

14 novembre 1939: Vengono dalla paziente ac¬ 
cusali dolori a sinistra deH’ombellico. Si ese¬ 
gue una 7 a iniezione endoperitoneale, con novo¬ 
caina 0,20 in 20 cc. sol. fis., nel punto di ele¬ 
zione sotto ombelicale sinistro, dirigendo l’ago 
in allo, e facendo subito dopo sollevare il bacino 
della malata, in modo che il punto più declive 
corrisponda a quello dolente. Poco dopo scom¬ 
paiono i dolori. La malata riprende la stazione 
eretta. 

In seguito i dolori diventano rari e leggeri, e 
fino al giugno 1940 la malata non ha chiesto 
più iniezioni, mentre prima le cercava sponta¬ 
neamente, talvolta in modo imperioso. 

Osservazione IV. — Punta d'ernia inguinale do¬ 
lorosa. 

P. Ida, di anni 52. È affetta da punta d’ernia 
inguinale destra che da alcuni anni le provoca 
dolori locali sempre più intensi; d’altra parte 
ella non tollera il cinto. 

Nello scorso anno le praticai, a scopo analge¬ 
sico, ripetute infiltrazioni novocainiche dei tes¬ 
suti molli della regione inguinale soprastante al- 
l'ernia, con miglioramento sensibile ma transi¬ 
torio. 

1 dolori sono ora divenuti così intensi che la 
malata deve rimanere in letto per non sentirli. 

21 gennaio 1939: Iniezione endoperitoneale, nel 
punto di elezione mediano, di stovaina 0,10 in 
10 cc. sol. fis., dirigendo l’ago a destra e in 
basso, e facendo, appena estratto l’ago, decom¬ 
bere la malata sul fianco destro e quasi bocconi 
per parecchi minuti. 

Mentre è ancora in questa posizione, subentra 
una calma spiccata del dolore inguinale, cal¬ 
ma che perdura per otto giorni: la paziente af¬ 
ferma che la diminuzine del dolore è assai mag¬ 
giore di quella che si verificava in passato con 
l'infilirazione delle pareti addominali. Può per¬ 
tanto alzarsi a periodi. 

29 genn. : I dolori sono, a poco a poco, tor¬ 
nali, benché meno intensi di prima. Pratico una 
2 a iniezione endoperitoneale, di stovaina 0,20 in 
20 cc. di sol. fis., con le norme seguite nella 
precedente. L’effetto analgesico è anche più spic¬ 
cato che in seguito alla prima iniezione: dopo 
un giorno la malata si alza, rimanendo in piedi 
tutto il giorno. Per più di due settimane non 
avverte dolori. 

20 febbraio 1939: Tornali i dolori, ma note¬ 
volmente attenuati. Pratico una terza iniezione 
endoperiloneale: dapprima triod 10 cc. (a scopo 
analgesico e risolvente), subito dopo stovaina 
0,30 in 20 cc. sol. fis. Il triod è ben tollerato. 
I dolori scompaiono subito. 
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24 febbr. : La paziente oggi accusa dolore in 
corrispondenza all’cpigaslrio. Pratico una 4 a inie¬ 
zione endoperitoneale di siovaina 0,20 in 20 oc. 
sol. fis., facendo subito dopo sollevare il bacino. 

I dolori epigastrici scompaiono. Per Ire settimane 
vi è assenza di dolori. 

24 marzo 1939: Sebbene più leggeri, i dolori 
erniari tornano a infastidire la malata. Pratico 
una 5 a iniezione endoperitoneale: slovaina 0,20 

in 10 cc. sol. fis. I dolori restano molto atte¬ 
nuati. 

Poco dopo la malata viene trasferita in altro 
Ospedale. 

Nel novembre 1939 mi scrive ringraziandomi, 
perchè i dolori erniari, sebbene talvolta le ven¬ 
gano ancora, non sono però così frequenti nè 
•così intensi come prima. 

Osservazione V. — Appendicite cronica e co¬ 
lite spastica. 

M. Fernanda, di anni 30. 

Da qualche mese accusa senso di crampo al- 
1 epigastrio, di sbarra colica; stipsi interrotta di 
■quando in quando da scariche dolorose. All’esame 
si riscontra dolenlia diffusa alla palpazione del- 
.1 addome, con prevalenza alla fossa iliaca destra. 
All esame radiografico, reperto di appendicite cro¬ 
nica con aderenze periappendicolari, e di colile 
spastica. 

Il 1/ gennaio 1939 eseguo iniezione endoperi- 
toneale di novocaina 0,10 in 10 cc. sol. fis. (nel 
punto di elezione mediano), facendo subito dopo 
volgere il tronco verso destra. Già dopo la prima 
iniezione, la paziente avverte calma notevole dei 
•disturbi addominali. 

19 gemi.: 2 a iniezione endoperitoneale, come la 
precedente. II miglioramento si accentua. 

21 genn.: 3 a iniezione come le precedenti. 

Nei giorni seguenti scompaiono del tutto i di¬ 
sturbi intestinali. Per ottenere un effetto più du¬ 
revole, si eseguono altre Ire iniezioni simili, a 
giorni alterni. 

In seguito i dolori non sono più tornati. 

Osservazione A I. — Cotica appendicolare. 

S. Stella, di anni 22, infermiera. Nel setlem- 
l»re 1938 fu colta da colica appendicolare violenta, 
ma senza febbre; rimase in letto per 4 giorni 
( ' on ghiaccio sul ventre; poi in convalescenza per 
2(j giorni continuando ad avvertire notevoli do¬ 
lori. In seguito potè riprendere servizio, sebbene 
i dolori non fossero del lutto scomparsi. 

II 10 gennaio 1939 fu colpita da una inalala 
•con un calcio al lato destro dell’addome. 

Il 13 giugno 1939 i dolori nella fossa iliaca de¬ 
stra divengono violenti in forma di colica. Si pra- 
l i'-a iniezione endoperitoneale di novocaina 0.20 in 
20 ce. di sol. fis. : fioco dopo i dolori si attenuano, 

•ed il miglioramento persiste per più di una set¬ 
timana. 

Essendo però in seguilo i dolori gradualmente 
ritornati, tu consigliala l'operazione, la quale 
mostrò processo di appendicite cronica. 

(L’effetto analgesico deH’iniczionc fu evidente, 
ma esso non poteva costituire che un aiuto tera¬ 
peutico temporaneo in un processo morboso climi- 
aia bile solo con intervento operatorio). 

Osservazione VII. — Colica appeclicolarc. 

P. Uosa, di anni 42. 

Nel marzo 1938 e nel luglio 1939 ha sofferto 


ili coliche addominali rii natura non ben precisata. 

II 24 novembre 1939 viene colla da colica appen¬ 
dicolare tipica, con dolore alla fossa iliaca destra 
1 he si accentua alla pressione specialmente nel 
Punto di Mac-Burney, con iperestesia cutanea, di¬ 
lesa muscolare, subotlusilà alla percussione - feb¬ 
bre 38°,5. 

Pratico iniezione endoperitoneale, nel punto di 
elezione mediano, di novocaina 0,20 in 20 cc. sol. 
jis dirigendo l’ago in basso e a destra; e, su¬ 
bito dopo estratto l’ago, faccio decombere la pa¬ 
ziente sul fianco destro. 

Poco dopo il dolore diminuisce, indi gradual¬ 
mente scompare. Il giorno seguente, solo ad una 
lorle pressione sulla fossa iliaca destra si provo¬ 
co lieve dolentia. La febbre scompare 
Osservazione Vili. — Dolori addominali, pre¬ 
valenti alla fossa iliaca destra, residuati ad ap¬ 
pendicectomia . 

B. Anna, di anni 32. 

Nel 1038 cominciò a soffrire di dolori alla fossa 
iliaca destra, e fu giudicata affetta da appendi¬ 
cite e da annessite destra; nell’ottobre dello stesso 
anno lu operala di appendicectomia e di annes¬ 
seci orma destra. Dopo l'operazione, i dolori addo¬ 
mi nati diminuirono, ma non scomparvero - l’anno 
seguente poi si accentuarono di nuovo. ’ 

AH esame (ottobre 1939), con la pressione della 
0S - Sa ,liaca destra, specialmente in corrispondenza 
del punto di Mac-Burney, si provoca dolore spic¬ 
cato; dolore meno intenso si provoca alla pres¬ 
sione dell’ipogastrio e della fossa iliaca sinistra 
I 6 novembre 1939 viene praticata iniezione 
endoperitoneale, nel punto di elezione mediano 
di novocaina 0,40 in 20 cc. di sol. fis., dirigendo 
ago verso destra c verso il basso. Subito dopo 
I iniezione, si fa decombere la malata sul fianco 
destro, con la parte superiore del tronco sollevata, 
lochi minuti dopo, ella dice di non avvertire più 
i dolori addominali, di avvertire però sonnolenza 
c ottundimento, sensazioni che le rammentano 
quelle che provò quando fu eterizzata per l’alto 
operatorio. La pressione della fossa iliaca destra 
non provoca più dolore. La sonnolenza e l'ottun¬ 
dimento scompaiono dopo alcuni minuti. 

(Questi sintomi vengono attribuiti alla dose ele¬ 
vata di novocaina iniettala, con la quale si ten¬ 
deva ad agire con maggiore efficacia sui dolori 
denunciati intensi; ma dopo la prova fatta, si 
ritiene che la dose era troppo elevata. Dal con¬ 
fronto con altri casi si giudica che lo stesso ef¬ 
fetto utile si sarebbe raggiunto con 20 cgr. di 
novocaina, venendo una parte di questa rapida- 
niente assorbita nel circolo generale: appare quin¬ 
di preferibile ripetere, a distanza, due o più inie- 
zioni in dosi minori, anziché eseguire una sola 
iniezione a dose maggiore). 

13 novembre 1939: Permane il grande miglior i¬ 
meli lo del dolore alla fossa iliaca destra, sia di 
quello spontaneo clic di quello alla pressione. 

Nel 1940 la malata viene riveduta, ed informa 
<die i dolori addominali sono pressoché scomparsi. 

Osservazione IX. — Dolori addominali residuali 
ad appendicectomia e ad annessectomia. 

P. Egidia, di anni 26. A 23 anni (nel 1937) sof- 
Irì di annessite bilaterale, con dolori intensi e 
quasi continui alle due fosse iliache. Cominciò 
inoltre ad andar soggetta a coliche appendicolari, 

Ire delle quali furono violente ed accompagnate 
da febbre. ^ 
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Il 2 giugno 19-39 un osarne radiografico dol- 
l'npparalo gaslro-inlcstinale mostrò che il colon 
eia nolevolmeu le contratto in totali là e dolente 
alla pressione in tutte le sue sezioni, con segni 
di un intenso processo diffuso di t i fio-co lite a tipo 
muco-catarrale spastico. L’appendice non ora iniet¬ 
tata, ina la pressione localizzata sulla sua area di 
proiezione risvegliava dolenzia elettiva, vivissima 
od intollerabile, con irradiazioni dolorifiche verso 
lutti i quadranti addominali (processo appendi¬ 
citico cronico). 

Poco dopo l’esame radiografico, la paziente fu 
operata di appendicectomia o nello stesso tempo 
di annesseclomia destra . 

Guarita dall’operazione, non ha avuto più crisi 
appendicolari acute, ma ha continuato a soffrire 
di dolori alle due fos.se iliache, quasi più intensi 
di prima. 

La pressione dell’addome desta spiccalo risen¬ 
timento doloroso se praticala nelle due fosse ilia¬ 
che, meno nelle regioni superiori. 

11 15 gennaio 1940 si esegue iniezione endopc- 
ritoneale di novocaina 0,10 in 10 cc. di sol. fis. 
(modica dose perchè la paziente è di bassa sta¬ 
tura), nel punto di elezione mediano. Subito dopo 
iniettato il liquido, si fa sedere sul letto là pa¬ 
ziente, indi la si fa volgere per alcuni minuli 
verso sinistra e per alcuni altri minuti verso de¬ 
stra. Dopo ciò, la maiala non avverte più dolori, 
non solo spontaneamente, ma neanche alla pres¬ 
sione sulle fosse iliache. 

2 gemi. 1940: Spontaneamente non avverte più 
dolori; la pressione sulle fosse iliache li risveglia 
solo se profonda e quasi solo a destra. 

20 maggio 1940: Si ha occasione di rivedere la 
malata, e di apprendere da lei che i dolori sono 
scomparsi. Anche la pressione profonda delle due 
fosse iliache non desia più risentimento doloroso. 

Osservazione \. — Dolori addomi noli da /dosi. 
(/astro-colica e da appendico.palia cronica. 

G. Claudio, di anni 21, soldato (da me visitalo 
all’Ospedale militare di Milano durante un mio 
breve richiamo alle armi). 

Fin dall’infanzia soffre di dolori all’addome, ora 
diffusi, ora (più frequentemente) prevalenti nel¬ 
la fossa iliaca destra. Poco dopo i pasti avverte 
inoltre dolori all’epigaslrio. Stipsi abituale. I na 
diagnosi precisa gli fu falla solo due anni or sono 
con esame radiografico il quale dimostrò segni di 
pericolile e /li dolieosigma, e di appendicite cro¬ 
nica. Numerose cure praticale limaselo senza ef¬ 
fetto. 

All’esame si rileva: addome dolente alla pres¬ 
sione sia all’epigastrio che negl’ipocondri, nel¬ 
l’ipogastrio e nelle fosse iliache, specialmente in 
(fucila destra ed in particolar modo al punto di 
Mac-Burney. 

All’esame radiografico: Stomaco notevolmente 
abbassato con polo caudale sette dita sotto la 
cresta. Tono diminuito; peristalsi poco valida. 

Ceco poco mobile, lievemente atonico, con ap¬ 
pendice iniettata in parte, mollo dolente alla 
pressione. Trasverso e discendente ptosici. Dia¬ 
gnosi radiologica: appcndicopatia cronica. 

11 militare si dichiara disposto a qualunque cu¬ 
ra pur di lenire le sue sofferenze, ed accetta l’inie¬ 
zione endoperitoneale che viene praticata il 18 
gennaio 1940, nel punto di elezione mediano con 
novocaina 0,10 in 10 cc. di sol. fis. Poco dopo 


egli avverte un senso-di leggero movimento endo- 
addominale (probabile eccitamento della peristal¬ 
si), al quale poco dopo subentra una calma dei 
dolori, sia di quelli spontanei che di quelli pro¬ 
vocali con la pressione. Dopo il pasto, non ha più 
i consueti dolori. 

II giorno seguente si sottopone volentieri ad 
una nuova iniezione endoperitoneale di novocaina 
0,20 in 20 cc. di sol. fis.: anche dopo di essa 
egli accusa dapprima sensazione di movimento 
entro l’addome, e poi diminuzione dei dolori an¬ 
cora più spiccala che dopo la prima iniezione. 

Il soldato rimane piacevolmente impressionato 
dalla cura, e sorpreso, perchè, egli dice, dopo 
tanti anni di sofferenze e di tentativi, non sa¬ 
peva ancora che si potesse Ottenere un notevole 
giovamento Con iniezioni nel ventre. 


Conclusioni. 


Con iniezioni endopeiiloneali di sostanze 
analgesiche quali slovaina e novocaina, si può 
ottenere utile azione calmante sui dolori e sui 
riflessi neurovegetal iv i patologici causali da 
stimoli agenti sulle terminazioni e sui rami 
nervosi dei due foglietti peritoneali. 

Occorre a tal fine che la soluzione iniettala 
imbibisi:a prevalentemente la regione da in¬ 
fluenzare: ciò si raggiunge facendo, subilo 
dopo rimozione, assumere e mantenere per 
parecchi minuti una posizione tale che la re¬ 
gione stessa diventi la più declive. 

Campo d'azione di tali iniezioni cndoperi- 
loneali sono numerosi casi di perivisceriti; di 
visceri li accompagnate da perivisceriti macro¬ 
scopiche o microscopiche; di appendicalgie; di 
dolori residuali ad appendicectomia o ad altre 
operazioni endoaddominali; o residuati a pe¬ 
donili, a trainili addominali che interessarono 
il peritoneo, ecc. 

Se la migliore indicazione delle iniezioni 
endoperitoneali analgesiche è costituita da sin¬ 
dromi addominali croniche, lultavia anche in 
alcune sindromi acide esse possono riuscire 
ili ili, ad esempio nelle coliche appendicolari, 
in attesa deH inlervento chirurgico: sia per 
calmare il dolore e lo spasmo, sia per mitigare 
la reazione infiammatoria, in virtù detrazione 
deprimente che l’analgesico esercita sul siste¬ 
ma neurovegetal ivo, e, attraverso questo, sul 
processo flogistico. 

Ad attenuare durevolmente il dolore e i ri¬ 
flessi patologici, si richiedono in media 4-5 
iniezioni di novocaina (0,20 in 20 cc. sol. 
fis.). ripetute alla ricomparsa dei disturbi, ma 
preferibilmente, prima che questi ricompaia¬ 
no, a brevi intervalli (a giorni allenii ed an¬ 
che quotidiane). Vile iniezioni di novocaina si 
può farne seguire, occorrendo , una di olio lo¬ 
dalo (10-20 cc.). leggero o pesante a seconda 
che la sede da influenzare è nelle sezioni alle 
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o basse dell addome. Non di rado però basta 
allo stesso scopo un minor numero d’iniezioni, 
-ed anche una sola. 

I risultati duraturi (miglioramenti e talvol¬ 
ta guarigioni) si possono verosimilmente spie¬ 
gare ammettendo che le sostanze analgesiche 
innalzino la soglia di eccitabilità delle termi¬ 
nazioni e delle libre nervose, e ne riducano il 
numero col meccanismo di recente reso noto 
nelle iniezioni anestetiche sperimentali subem 
franti alla Donaggio. Questo Clinico infatti ha 
potuto dimostrare, grazie ad un metodo isto¬ 
logico originale, che la comune anestesia no- 
vocainica, transitoria, non è un fenomeno pu¬ 
ramente funzionale, ma bensì effetto di le¬ 
sione vera e propria della fibra nervosa : le¬ 
sione reversibile se rimozione anestetica è uni¬ 
ca, ma che può diventare irreversibile se nuo¬ 
ve dosi del tossico anestetico investono la fi¬ 
bra mentre è in corso di reintegrazione. 

Per tale meccanismo si può ammettere che 
vengano decimate le fibre nervose, e propria¬ 
mente quelle meno resistenti, fra cui le ma¬ 
late. 

La riduzione numerica delle fibre spieghe¬ 
rebbe, secondo l’ipotesi di Lugaro, la dimi¬ 
nuzione o la scomparsa del dolore, determi¬ 
nando un innalzamento della soglia del dolore. 
Analogamente si può ammettere che la stessa 
diminuzione numerica di fibre determini un 
innalzamento della soglia dei vari riflessi neu¬ 
rovegetativi. 

Accanto alla stovaina e alla novocaina, sono 
stati da me sperimentati per via endoperito- 
neale due preparati iodici: triod e olio iodato. 
Entrambi furono ben tollerati. All’olio iodato 
.sembra si possa attribuire un’azione analge¬ 
sica, tardiva ma di lunga durata. È possibile 
•che i due propalati esplichino, anche nel pe¬ 
ritoneo, l’azione risolvente che ad essi è at¬ 
tribuita in generale. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Istituto di Clinica Medica Generale 
della R. Università di Roma 

diretto dal prof. C. (Fruconi. 

Gli “acridinici,, 
nella cura della giardiasi. 

Dott. A. Curatolo, ass. v. 

È ancora molto diffuso tra i medici il con¬ 
cetto che il reperto della Giardia intestinalis 
nelle feci di enteropazienti non debba consi¬ 
derarsi come un elemento diagnostico degno 
d’interesse. Ha avuto infatti più fortuna tra 
i medici il criterio secondo cui la Giardia vie¬ 
ne considerata come un innocuo saprofita in¬ 
testinale. Questo criterio derivò in gran parte 
dall’osservazione di alcuni studiosi che- spes¬ 
so il parassita in parola era stato trovato in 
persone sane, mentre d’altra parte in molti 
enteropazienti la scomparsa del parassita non 
si accompagnava alla guarigione della sindro¬ 
me intestinale. Da un tale scetticismo, aggra¬ 
valo dal fatto che i mezzi di cura, in uso fino 
a qualche anno fa contro la Giardia , riusciva¬ 
no quasi sempre inefficaci ed erano spesso 
molto indaginosi, è derivata la frequente in¬ 
curia della flagellosi in parola. 

Noi siamo invece convinti dell’importanza 
patogena di questo flagellato che invade e tap¬ 
pezza interamente, o per vasti tratti, la parete 
intestinale. Del resto, mentre il concetto di 
portatore sano non esclude la capacità morbi- 
gena della Giardia, d’altra parte nessuna me¬ 
raviglia può destare il fatto che il flagellato in 
parola, dopo una larga e non ostacolata per¬ 
manenza nel lume intestinale, possa avervi 
determinato così profonde perturbazioni che 
non basterà più la guarigione parassitologica 
per aversi una completa guarigione funziona¬ 
le. E quasi sempre, infatti, la giardiasi viene 
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riconosciuta tardivamente in individui che 
hanno una lunga storia di sofferenze intesti¬ 
nali. 

Non è tuttavia nostra intenzione di discu¬ 
tere in questa nota sul potere patogeno della 
Giardia. Ci dispensano dal farlo le autorevoli 
voci di numerosi parassitologi, gastroentero¬ 
logi e tropicalisti che sul tema clinico della 
giardiasi hanno detto cose chiare e definitive 
in favore della patogenicità del flagellato in 
parola. 

Ci proponiamo invece di portare un contri¬ 
buto pratico di terapia. Questa flagellosi deve 
infatti essere sempre trattata, anche quando 
sii ha motivo di supporre che la Giardia non 
rappresenti la sola causa eziologica di una en- 
teropatia. Eliminata la Giardia, il medico potrà 
egualmente e con maggiore probabilità di suc¬ 
cesso dirigere il suo compito diagnostico e 
curativo verso le rimanenti cause di perturba¬ 
zione intestinale. Insistiamo anche sulla ne¬ 
cessità di combattere la giardiasi, pure quan¬ 
do il reperto della Giardia nelle feci sia pura¬ 
mente occasionale. A tal proposito condividia¬ 
mo il concetto di vari autori secondo i quali la 
Giardia va sempre combattuta, poiché non si 
può mai dire se e quanto la flagellosi in pa¬ 
rola rimarrà silente. 

Ma la cura della giardiasi fino a poco tempo 
fa non ha dato ai medici risultati confortanti, 
tanto che gli assertori della necessità di de¬ 
bellare la Giardia, hanno dovuto fare appello 
a tutta la pazienza loro e dei loro malati per 
raggiungere qualche risultato soddisfacente. 
Infatti dei numerosi rimedi tentati contro la 
giardiasi, nessuno fu mai sicuro e bisognava 
sperimentarne ed associarne molti e per lungo 
tempo, e non sempre con i risultati desiderati, 
e quasi sempre con grande probabilità di re¬ 
cidive. 

Senza dilungarci in una minuta e dettagliata 
rassegna di tutti i rimedi fin qui. adoperati 
contro la giardiasi, diciamo che il timolo, la 
santonina, l'estratto etereo di felce maschio, 
l’emetina, il bleu di metilene, l’essenza di tre¬ 
mentina, il naftolo, il carbonato di guaiacolo, 
il bijoduro di bismuto ed emetina, il sottoni¬ 
trato ed il salicilato di bismuto, il violetto di 
genziana, la tintura di corobinha, lo vatren, lo 
stovarsolo, il salolo, la naftalina, l’arsenoben- 
zolo, il neosalvarsan ed infine l’acido cloridri¬ 
co, il nitrato d’argento ed il liquido di Labar- 
raque per istillazioni intraduodenali, rappre¬ 
sentano tutti dei metodi di cura che, isolati, 
associati e variamente combinati, hanno dato, 
volta a volta, più fugaci speranze che risultati 
veri. Anche il trattamento dietetico, nell’in¬ 
tento di modificare l’ambiente intestinale per 


renderlo sfavorevole allo sviluppo del paras¬ 
sita, ha dato risultati negativi o, quando mai, 
poco duraturi. 

Si era quindi mollo lontani dal possedere un 
rimedio specifico contro la Giardia quando l’at¬ 
tenzione degli studiosi si rivolse ai preparati 
acridinici. E parve che brillanti risultati ci si 
dovesse attendere dall'impiego di preparati del 
tipo della Tripcrf lavina. Questa è un cloridrato 
del cloruro di 3-6-diammino-lO-metilacridina,. 
(bei ha la seguente formula di struttura: 


HC 


CH CH CH 

,/WI\c/\ 


NH.,C 


CH 


CH N CII 

/\ 

CH, CI 


C.NIL.C1H 


Questa sostanza, che si trova in commercio- 
con diversi sinonimi ( Gonacrina, Acriflavina, 
ecc.), fu largamente impiegata per via orale 
e per istillazioni duodenali, ma le speranze 
che su di essa erano state fondate andarono 
completamente deluse ed i buoni risultati dei 
primi ricercatori non vennero successivamen¬ 
te confermati. 

Ma nel 1937 Brumpt comunicava a Parigi 
alla Società di Biologia di avere ottenuto, nel¬ 
la giardiasi dei muridi, brillanti risultati cu¬ 
rativi dalla somministrazione di Quinacrine in 
sol. 1 % per os e per 5 giorni di seguito. Lo 
stesso A., nella stessa seduta precisava d’aver 
potuto constatare in vitro la diretta azione pa- 
rassiticida della Quinacrine su la Giardia. 

La Quinacrine, usata da Brumpt, sinonimo 
francese della Atebrin di Bayer e della Italchi- 
na della Montecatini (Farmaceutici Italia), è 
un dicloridrato del cloro 6-dietilamminopenti- 
lammino 9-metossi 2-acridina, con la seguente 
formula strutturale: 


CHrCH-CH.-CIL-CH.-NfC^Lb^HCl^Ib 

I 

NII 

CH C CH 


\/^coch 2 

clc \/\ /\S 

CH N CH 


differenziandosi dal precedente composto acri- 
dinico per la comparsa in posizione 2 dell’ossi- 
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melile, e, fondamentalmente, per l'addizione 
in posizine 9 della catena dietilammino-penti- 
lamminica. 

Dopo T incoraggiante comunicazione di 
Brunipt, Galli-Y alerio, in Svizzera, impiegò 
YAtebHn nella giardiasi umana con risultati 
che possono dirsi brillanti. • 

De Muro, subito dopo, comunicava di avere 
ottenuto risultati altrettanto buoni mediante 
l uso delldcram'Z Bayer. Infatti YAcranil è un 
nuovo preparato acridinico della « Bayer » 
che essendo un cloridrato del cloroossimetila- 
cridilammino-dielilamminopropanolo, è molto 

simile ai preparati tipo Atebrin, da cui fonda¬ 
mentalmente si differenzia per la sostituzione 
della catena dietilammino-pentilamminica con 
la catena dietilamminopropanolica. 

La concordanza dei risultati degli autori ci¬ 
tati, la bontà e la rapidità con cui tali risultati 
venivano raggiunti, mediante l’impiego di 
quest’ultimo gruppo di acridinici, ci hanno 
indotto a prendere in considerazione il nuovo 
metodo di cura. 

Abbiamo trattato 12 casi di giardiasi occorsi 
alla nostra osservazione durante il 1939. Di 
questi casi la maggior parte presentavano i 
segni clinici di una duodenite, o di una cole¬ 
cistite, con reperto di numerose forme vege¬ 
tative nel succo duodenale e di numerose cisti 
nelle feci, mentre in 2 casi, con segni clinici 
di colite, il reperto parassitologico risultò ne¬ 
gativo all’esame del succo duodenale, ma po¬ 
sitivo per numerose forme vegetative e cisti¬ 
che all’esame coprologico. 

In tutti i casi la somministrazione di 3 
compresse al giorno di Aerami, per 5 giorni 
consecutivi, portò alla scomparsa definitiva del 
parassita sino dal terzo giorno di cura, sem¬ 
pre con guarigione o miglioramento notevole 
della sintomatologia clinica, mai con recidi¬ 
ve. Infatti in diversi casi abbiamo potuto pra¬ 
ticare ripetuti esami coprologici a distanza di 
qualche mese dal trattamento e sempre con 
esito negativo. 

La posologia da noi seguita fu quella consi¬ 
gliata da De Muro, e cioè: 

fino a 2 anni di età 1/2 compr. (0,05ì al dì per 
5 giorni; 

da 2 a 5 anni di età 1 compr. (0,10) al dì per 
5 giorni ; 

da 5 a 10 anni di età 2 compr. (0,20) al dì per 
5 giorni; 

oltre 10 anni di età 3 compr. (0,30) al dì per 
5 giorni. 

Inoltre abbiamo associato al trattamento con 
Aerami, diretto contro la Giardia, anche un 
adeguato trattamento diretto contro eventuali 


deficienze digestive, pancreatica o peptica, che 
frequentemente decorrono con la giardiasi o 
che da questa sono provocate. In tal modo, 
oltre alla guarigione parassitologica del mala¬ 
to, abbiamo ottenuto il maggior numero di 
guarigioni cliniche. 

I risultati ottenuti da noi, e quelli già co¬ 
municati dai precedenti ricercatori, ci autoriz¬ 
zano perciò a ritenere che i derivati acridinici 
sopramenzionati, ad eccezione della Tripafla- 
viria, meritano di essere considerati veri rime¬ 
di specifici contro la giardiasi. 

Data la diffusione non trascurabile, benché 
spesso misconosciuta, della giardiasi nel no¬ 
stro territorio nazionale e specialmente in 
quello coloniale, ed in considerazione della 
sempre più larga partecipazione del nostro po¬ 
polo alla vita coloniale, abbiamo ritenuto do¬ 
veroso, con la presente nota, di contribuire 
alla divulgazione di un metodo di cura che 
per la semplicità di attuazione, per la rapidità 
e costante bontà dei suoi risultati, merita di 
imporsi all’attenzione dei medici in genere e 
dei tropicalisti in particolare. 

RIASSUNTO. 

L’A. ha trattato con Aerami Bayer alcuni 
casi di giardiasi umana ottenendo sempre la 
scomparsa definitiva del parassita nei malati 
trattati e confermando i risultati di ricerca¬ 
tori precedenti. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Clinica delle Malattie Infetto e 
della R. Università di Roma 

diretta dal prof. G. Caronia. 

Su di un caso di Taccino generalizzato 

ad esito letale. 

Dott. Francesco Recchia, assistente 

Riteniamo opportuno illustrare il seguente 
caso di vaccino generalizzato per alcune parti¬ 
colarità da esso presentate. 

Anamnesi. D. G., di anni due, da Roma. Ge¬ 
nitori viventi e apparentemente sani. 

La piccola paziente nata a termine da parto eu¬ 
tocico ha avuto allattamento materno fino a 17 
mesi. Dentizione, deambulazione, loquela in epo- 
ca fisiologica; successivo sviluppo fisico e psichi¬ 
co regolare. 

La madre assicura che la bambina non ha mai 
sofferto alcuna malattia degna di nota. 

• Il giorno 6 ottobre 1939, in perfetto benessere, 
fu sottoposta a vaccinazione antivaiolosa. La vac¬ 
cinazione fu eseguita da un medico in un pub¬ 
blico ambulatorio ove contemporaneamente e con 
la stessa linfa vaccinica furono vaccinati nume¬ 
rosi bambini. 

Dal giorno della vaccinazione fino al 10 dello 
stesso mese la bambina non ha dato segni di sof¬ 
ferenza, ed è stata perfettamente bene ; Il giorno 
11 i genitori notarono che era un po’ svogliata, 
giocava di mala voglia, piangeva senza cause ap¬ 
parenti; misurata la temperatura fu riscontrata 
normale. Il giorno 13, a otto giorni dalla vacci¬ 
nazione, fu riportata allo stesso ambulatorio, ove 
venne tolto il cerotto e sostituito con fasciatura, 
in questa occasione fu notato in corrispondenza 
delle due scarificazioni la formazione di due pu¬ 
stole di colorito giallastro, circondate da un alo¬ 
ne rosso. Il giorno 15 (10 giorni dopo la vacci¬ 
nazione) la madre notò che la bambina aveva feb¬ 
bre a 38» e che era abbattuta. La temperatura 
febbrile si mantenne a tipo continuo: alla sera 
del giorno successivo raggiunse 39°, al mattino 
del giorno 17, 40®,4- Per questa ragione, pur 
non presentando l’inferma altri fenomeni, oltre 
l’abbattimento e l’anoressia, fu. chiamato un sa¬ 
nitario, il quale potè notare che il braccio ove era 
stata praticata la vaccinazione, nei 2/3 superiori, 
era fortemente tumefatto, arrossato, dolente alla 
pressione, e che le due pustole erano notevol¬ 
mente estese, avevano un colorito giallo grigia¬ 
stro, erano ombelicate al centro, che appariva ri¬ 
coperto da una zona nerastra. Consigliò impacchi 
con liquido di Dakin (4 volte prò die), chemiote¬ 
rapia (Prontosil rosso due compresse prò die). JNei 
giorni seguenti le condizioni locali del braccio, 
malgrado la terapia scrupolosamente attuata, an¬ 
darono peggiorando; infatti il braccio appariva 
più tumefatto, le pustole, che nel frattempo si 
erano rotte, secernevano pus e la zona di arros¬ 
samento sempre assai vasta era ricoperta da cute 
macerata (la madre dice « il braccio appariva come 
se fosse lessato »); contemporaneamente le condi¬ 
zioni generali dell'inferma subivano un successi¬ 
vo aggravamento, mentre la temperatura, che era 


scesa fino a 38° si manteneva a tipo continuo lie¬ 
vemente remittente. 

La sera del giorno 20 (al 15® giorno dalla vac¬ 
cinazione) la madre notava sulla cute della bam¬ 
bina la comparsa di piccole zone arrossato (ma- 
culo-papule) in corrispondenza della mano destra, 
del tronco, degli arti e della faccia; il giorno se¬ 
guente queste lesioni si trasformavano in vesci¬ 
cole, mentre nuove piccole zone di arrossamento 
erano comparse sulla cute degli arti, del tronco, 
della faccia. 

Il giorno 23, essendo le lesioni cutanee trasfor¬ 
mate in grosse pustole alcune, altre in ulceri 
secernenti pus, l’inferma fu portata in un pub¬ 
blico ambulatorio dove furono consigliate appli¬ 
cazioni di pomata allo streptosil e vaccino pio¬ 
geno polivalente. 

Malgrado la rigida osservanza di queste norme 
terapeutiche le manifestazioni cutanee non si ar¬ 
restarono nella loro evoluzione, anzi alcune si 
estesero maggiormente. 

Dal 23 al 27 la bambina fu visitata da un me¬ 
dico che alla precedente terapia aggiunse polvere 
alFantipiol. Le condizioni dell’inferma andarono 
sempre peggiorando, comparve vomito incoerci¬ 
bile, persistendo la temperatura intorno ai 38°. 
Il giorno 30, perdurando le gravi condizioni, ge¬ 
nerali e qontinuando ad aumentare l’estensione 
delle lesioni cutanee, la bambina fu portata in 
altro Ospedale, ove un sanitario, pur non na¬ 
scondendo ai parenti la gravità del caso, consigliò 
bagni al permanganato di potassio (1:5000), e 
pomata al vioformio da applicare sulle lesioni cu- 


anee. 

In seguito a questa terapia le lesioni cutanee 
issunsero un colorito nero, cessò la secrezione del 
)US, il braccio si detumefece tanto che la bam- 
Dina, che prima lo teneva immobile, cominciò a 
muoverlo; le condizioni generali però non ebbero 
ilcun miglioramento, persistendo il vomito, il 
irofondo abbattimento e l’intenso pallore. 

La notte tra il 2 e il 3 novembre la paziente 
:u irrequieta e non riuscì ad addormentarsi. La 
isiche rimase sempre integra, come durante tutto 
1 periodo di malattia. Al mattino del giorno 3 

genitori trasportarono l’inferma al Policlinico 

>ve giunse cadavere. 

Particolare importante dell’anamnesi familiare 
i il fatto che la madre ed una zia, vaccinate 
rispettivamente 26 e 17 anni prima e che durante 
il periodo di malattia della paziente le erano 
date particolarmente vicine (la madre accudendo 
Inettamente alla medicatura di tutte le lesioni 
iella cute, e la zia spesso cullandola e poggiando 
ibitualmente la fronte contro la testa dell infer¬ 
ma, sede di pustole vacciniche). Tra il giorno 26 
^ il giorno 27 ottobre ebbero comparsa di ma- 
mlo-papule localizzate: sul dorso delle mani la 
madre, sulla regione frontale destra la zia. lali 
esioni ebbero successivamente l’evoluzione in 
pustola e 'poi in escara. La nostra osservazione 
iiretta ci fece constatare sia nella madre che nel¬ 
la zia lo stadio pustoloso con tutti ì caratterideL 
le pustole vacciniche e successivamente lo stadio 

crostoso. , 

Esame obbiettivo. Si limita ad un esame ester¬ 
no praticato subito dopo la morte, quando il ca- 
4avere era ancora caldo e non c’era ancora trac¬ 
cia di rigidità cadaverica: bambina dall , appar 5"‘ 
Le età di circa due anni; sulla cute, pallida, e an- 
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cora calda più che di norma numerose lesioni, 
varie per forma, grandezza, estensione e colorito. 

Il braccio S., sede della recente vaccinazione jen- 
neriana appare tumefatto; nella parte prossimale 
si nota una vasta zona di colorito nero che si 
estende dalla regione sopratelavicolare, sino al 
gomito e che circonda il braccio, a mo’ di ma¬ 
nicotto dalla faccia anteriore fino a quella poste¬ 
riore, integra restando solo una zona di cute in 
corrispondenza della faccia mediale. 

Questa vasta zona, di colorito nero, a margini 
frastagliati, è avvallata rispetto al piano della cu¬ 
te che la delimita, per distruzione dell’epider¬ 
mide e del derma; la superficie è secca il fondo 
crostoso. Al centro di questa lesione e più pre¬ 
cisamente in corrispondenza del terzo superiore 
del braccio si delimita una zona lunga 7 cm. 
larga 5 cm. a margini ancora più irregolari; in 


A carico delle mucose visibili (orale, nasale e 
congiuntivaie) non si riscontrano lesioni. 

Abbiamo praticato l’esame batterioscopico del 
liquido contenuto nelle vescicole e nelle pustole 
allo scopo di identificare la presenza di eventuali 
germi patogeni. All’uopo abbiamo allestito stri¬ 
sci che abbiamo colorato con Giemsa. All’esame 
microscopico abbiamo notato la presenza di rare 
emazie, di un discreto numero di leucociti, non 
germi patogeni chiaramente identificabili; vice¬ 
versa abbiamo osservato la presenza di numerosi 
corpuscoli singoli o appaiati o aggruppati, molto 
più piccoli dei comuni cocchi, per lo più extra- 
cèllulari e raramente anche nel protoplasma dei 
leucociti, tali corpuscoli crediamo di poterli con¬ 
siderare come corpuscoli elementari del virus vac¬ 
cino. 

Con la linfa prelevata sterilmente dalle pustole 



questa zona le lesioni maggiormente si approfon¬ 
dano nei piani sottostanti per una maggiore di¬ 
struzione dei tessuti. Anche questa regione, che 
corrisponde alla sede di inoculazione del vaccino, 
appare di colorito nero, con fondo secco ricoper¬ 
to da crosta. 

La vasta lesione del braccio S. ora descritta, 
nel suo limite distale è circondata da numerose 
ulcerazioni rotondeggianti, a stampo, e da pu¬ 
stole, anche queste di colorito nerastro. 

Sulla cute del volto, del cuoio capelluto, del 
tronco sia anteriormente che posteriormente,’ del- 
I addome, degli arti sulla loro superficie flessoria 
ed estensoria si notano numerose lesioni di gran¬ 
dezza varia e che possono essere così raggruppate : 

a) piccole vescicole appena sollevate sulla cute 
di cui mantengono lo stesso colorito, di forma 
rotondeggiante, di grandezza varia, da un grano 
di miglio ad una lenticchia, contenenti un liqui¬ 
do sieroso; 

b) pustole , sollevate sul piano cutaneo, di for¬ 
ma rotondeggiante, di grandezza variabile da una 
lenticchia ad un soldo, alcune tese, altre ombel- 
licate al centro, che in questo caso appare di 
colorito bruno, contenenti un liquido biancastro, 
di aspetto purisimile; 

c) ulceri, di colorito nero, di forma per lo più 
rotondeggiante, di grandezza variabile da quella 
di un soldo a quella di un uovo di piccione, iso¬ 
late o confluenti, a margini per lo più netti, 
circondate da cute normale approfondite nei piani 
della cute per totale distruzione dei tessuti, a fon¬ 
do necrotico non secernenti. 


abbiamo anche innestati parecchi terreni di cul¬ 
tura: brodo, agar, agar-sangue, ma non abbiamo 
ottenuto sviluppo di germi. 

Abbiamo voluto inoltre tentare la cultura sul¬ 
la membrana corion-allantoidea dell embrione di 
pollo, innestando nelle uova fecondate, al 10° 
giorno di sviluppo, piccole quantità di linfa fil¬ 
trata attraverso candele Berkefeld. 

Le uova così iniettate vennero tenute in termo¬ 
stato per 4 giorni, dopo di che vennero aperte e 
dimostrarono il feto vitale, normalmente svilup¬ 
pato, senza alterazioni macroscopiche apprezzabili. 
Viceversa nell’esame della membrana corion-al¬ 
lantoidea furono constatate notevole alterazioni 
macroscopiche consistenti in numerosi noduli di 
varia grandezza dalla punta ad una capocchia di 
spillo, diffusi in quasi tutta la membrana. No¬ 
duli di dimensioni maggiori, a carattere ulcera¬ 
tivo, vennero riscontrati in corrispondenza alla 
zona di inoculazione. 

Con l’emulsione di tale membrana abbiamo 
praticato diversi passaggi in più serie di uova, ot¬ 
tenendo costantemente le stesse alterazioni. 

Riportiamo una fotografia di una membrana 
innestata con virus di 2® passaggio e prelevata 
in 3 a giornata dall’inoculazione. 

L’autopsia eseguita il 4 novembre 1939 nell’Isti¬ 
tuto di Medicina Legale (settori E. Rogari e A. 
Massi), diede il seguente reperto: 

« Rigidità cadaverica assente, non macchie ver¬ 
di di putrefazione nè all'addome nè in altre 
parti del corpo. Visibili vaste macchie ipostatiche 
di colorito rosso scuro diffuse a tutto il dorso e 
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alle regioni posteriori degli arti e del collo. 'Per 
quel che riguarda le lesioni esterne, molto nume¬ 
rose, queste possono essere raggruppate nel modo 
seguente : 

a) alla radice dell’arto superiore S. visibile una 
vasta zona di colorito nerastro dall’aspetto necro¬ 
tico, occupante la regione della spalla S., la re¬ 
gione del deltoide S. e per i 2/3 inferiori le facce 
anteriore, esterna e posteriore del braccio S. Sia 
l’epidermide che il derma appaiono in corrispon¬ 
denza di detta zona completamente distrutti. 

b) sulla cute, sia del viso, che del tronco e 
degli arti, si rinvengono numerosi elementi di 
forma per lo più rotondeggiante, in alcuni punti 
confluenti fra loro; tali elementi risultano di di¬ 
versa entità morfologica, essendo alcuni allo sta¬ 
dio vescicoloso, altri allo stadio pustoloso. La 
maggior parte di essi però si presentano allo sta¬ 


dio di ulcere con totale perdita degli strali su¬ 
perficiali. e fondo necrotico. 

Null’altro di notevole fu notalo all’esame ester¬ 
no del cadavere. Si procedette quindi all’autopsia, 
iniziando con l’esaminare gli organi della cavità 
toracica: fu rinvenuto un timo di forma e volu¬ 
me normale per l’età del soggetto, nulla di note¬ 
vole a carico del pericardio e del cuore, nè sulle 
pareti dei vasi sanguigni; i polmoni al taglio ap¬ 
parvero iperemici senza però presentare alcun se¬ 
gno di alterazioni patologiche. Nella cavità addo¬ 
minale nulla a carico delle pareti e del perito¬ 
neo; fegato iperemico, congesto, senza segni pa¬ 
tologici apprezzabili macroscopicamente. Milza du¬ 
ra al tatto, notevolmente congesta, con follicoli 
molto evidenti e notevolmente rilevati. Normali 
lo stomaco e l’intestino, sia per il loro contenuto, 
che per lo stato delle pareti. Reni iperemici al 
taglio con segni evidenti di degenerazione torbida. 
Capsule surrenali normali senza alcun segno di 
emorragia parenchimale. 

Nulla di notevole a carico degli altri organi e 
apparati. 

Proceduto all’apertura della cavità cranica, nes¬ 
suna lesione fu rinvenuta a carico dello schele¬ 
tro e delle meningi. L’encefalo al taglio mostrò 


un’iperemia spiccata e diffusa a tutti i vasi del 
cervello. 

Null’altro di patologico è reperibile attraver¬ 
so l’indagine autoptica. 

Vengono prelevati per l’esame istologico pezzi 
dei seguenti organi: fegato, rene, milza. 

Reperto istologico (dott. Rogari). — Del rene: 
sono allestiti diversi preparati dei quali alcuni 
colorati con ematossilina-eosina, altri con la co¬ 
lorazione tricromica di Mallory ed altri infine 
con il Sudan III. Gli epiteli dei tuboli contorti 
appaiono in molti punti alterati, le cellule epite¬ 
liali hanno perso il loro normale aspetto, alcune 
si mostrano rigonfiate, altre prive di nucleo e 
mal colorabili. I glomeruli in buona parte sono 
molto più ricchi di nuclei che normalmente. Non 
segni di degenerazione grassa messi in evidenza 
dalla colorazione con il Sudan III. 


Nei preparati della milza , allestiti aneli essi con 
le tre suddette colorazioni: corpuscoli di Malpi¬ 
gli! ben evidenti, segni di notevole attività proli- 
ferativa con presenza di numerosi linfociti e leu¬ 
cociti; nella polpa si notano anche delle cellule a 
forma fusata mal colorate: non tracce di degene¬ 
razione grassa rilevate dalla colorazione ccn il Su¬ 
dan III. 

Nel fegato, anche esso trattato con la stessa tec¬ 
nica, il disegno strutturale appare di norma ben 
conservato. Si nota soltanto la presenza di qual¬ 
che zona con cellule rigonfiate e poco colorate a 
limiti indistinti. Non fatti di degenerazione grassa. 

In complesso segni degenerativi diffusi, accen¬ 
tuati soprattutto al rene con i caratteri del ri- 
gonfiamento torbido. 

Considerazioni. 

L’interesse del nostro caso sta nel fatto che 
ci siamo trovati di fronte ad uno dei più tipici 
e lari casi di vaccino generalizzato, purtroppo 
ad esito letale. Questi casi già noti sin dal tem¬ 
po di Jenner, si sono fatti sempre più rari: Bou- 
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derson ne osservò uno su 39.915 vaccinati, 
Uhaveau uno su 100.000, vari AA. ne han¬ 
no segnalali altri singoli casi ed in Italia un 
ca*o è stato segnalato anche da Drago. 

Che il nostro sia un caso di vaccino gene¬ 
ralizzato per diffusione di linfa vaccinica per 
via emalogena non è dubbio : tutto il decorso 
clinico, così come ci viene raccontato dai pa¬ 
renti, l'assenza di qualsiasi dermopatia prima 
della vaccinazione, la quasi simultanea diffu¬ 
sione a tutta la cute del corpo delle lesioni 
vacciniche, la imponenza dei fenomeni gene- 
lali iche tale diffusione accompagnaiono ci 
fanno escludere la possibilità che possa es¬ 
sersi trattato di un caso di vaccino da auto- 
inoculazione a distanza per grattamento o per 
lesioni cutanee inesistenti. 

A è si può neanche avanzare l 'ipotesi che si 
possa essere trattato di uno stalo setticemico 
dovuto ad associazione del virus con altri ger¬ 
mi patogeni, sia perchè la linfa delle singo¬ 
le efflorescenze esaminata microscopicamente 
non presentava alcun germe piogeno, mentre 
conteneva corpuscoli elementari del vaccino, 
sia perchè le lesioni cutanee presentate dalla 
inferma erano tipiche pustole vacciniche, co¬ 
me tipiche pustole vacciniche erano anche 
quelle presentate dalla zia e dalla madre, che 
si erano contagiate pei contagio diretto dalla 
inferma; sia infine perchè il reperto anatomo¬ 
patologico ed istologico non danno elementi a 
favore di uno stato setticemico da piogeni. 

Come si sia determinata la generalizzazio¬ 
ne del vaccino è difficile affermare. La pato¬ 
genesi di queste forme è tuttora oscura. Si 
tenta di spiegarla invocando vari fattori: par¬ 
ticolare virulenza della linfa, tecnica vaccina¬ 
le, fattori costituzionali. Nel nostro caso vo¬ 
lere pensare ad una eccessiva virulenza della 
linfa adoperata è fuori di luogo perchè, a 
parte la scrupolosità con cui oggi questi vac¬ 
cini vengono preparati e controllati, sta il 
fatto che contemporaneamente alla nostra in¬ 
forna, nello stesso giorno, nello stesso ambu¬ 
latorio, con la stessa linfa vaccinica contenu¬ 
ta nella stessa fiala, furono vaccinati nume¬ 
rosi bambini per i quali il decorso successivo 
è stato quello di una regolare reazione vacci¬ 
nica. In quanto alla tecnica vaccinale usata 
nulla possiamo affermare, ma si deve ritene¬ 
re, data la speciale competenza dei medici 
preposti a questo ufficio nei pubblici ambula¬ 
tori del Governatorato di Roma, ove la bam¬ 
bina fu vaccinata, che sia stata corretta. In 
quanto ai fattori costituzionali (particolare 
sensibilità deirorganismo vaccinato verso il 
virus vaccino, scarsa reazione difensiva) nulla 


possiamo con sicurezza dire per quanto ri¬ 
guarda il caso in esame. Pertanto la causa di 
morte in base alle varie considerazioni clini¬ 
che ed in base agli accertamenti di laborato¬ 
rio devo essere attribuita unicamente alla in¬ 
fezione da virus vaccino. I vari trattamenti e 
maltrattamenti terapeutici, tutti e singolar¬ 
mente possono non avere giovalo all’inferma, 
ma in nessun caso nociuto sino a determina¬ 
re l’esito letale. 

In quanto alla tecnica vaccinale una consi¬ 
derazione ci preme: mentre ci auguriamo che 
al più presto si generalizzi l’uso della cultura 
del virus vaccino agli scopi vaccinali, insistia¬ 
mo sulla necessità di ridurre al minimo il nu¬ 
mero e l’ampiezza delle scarificazioni. Agli ef¬ 
fetti vaccinali basta un'unica piccola scarifi¬ 
cazione praticata magari con lo scarificatore 
di Pirquet. Ciò a parte le cicatrici deturpanti, 
ridurrà di molto lo stabilirsi di infezioni se¬ 
condarie, e se è vero quello che alcuni AA., e 
tra questi Camus, sostengono che sia la quan¬ 
tità di virus assorbito a determinare la gene¬ 
ralizzazione del vaccino, potrà apportare van¬ 
taggi anche in questo senso. 

In conclusione nel nostro caso, il decorso 
clinico, il tipo e la configurazione delle le¬ 
sioni (sia quelle riscontrate sul corpo dell’in- 
ferrna sia quelle che si erano stabilite per con¬ 
tagio nei parenti), il reperto dei corpuscoli 
elementari nella linfa proveniente dalle pu¬ 
stole, le alterazioni tipiche da virus vaccino 
sulla membrana corion-allantoidea di pollo ot¬ 
tenute con l’innesto di filtrato di linfa sulle 
uova, la persistenza di tali lesioni in passaggi 
successivi, il reperto anatomopatologico ed 
istologico conlermano in modo definitivo la 

diagnosi di vaccino generalizzato e la causa di 
morte. 

RIASSUNTO. 

LA. riferisce su di un caso di vaccino ge¬ 
neralizzato insorto in una bambina di due 
anni dopo 1 innesto della linfa vaccinica a sco¬ 
po vaccinale. L’interesse è dato dalla rarità 
di questi casi, dal fatto che dalla linfa fuo¬ 
riuscita dalle pustole si sono contagiate altre 
persone, dall'aver potuto osservare nella bu¬ 
ia rimasta sterile per i comuni germi pato¬ 
geni i tipici corpuscoli elementari del virus, e 
di avere ottenuto su membrana allanloidea di 
uovo di pollo innestato con filtrato di linfa le 
tipiche alterazioni da virus vaccino. 

L’A. prende occasione per raccomandare 
una più accurata tecnica vaccinale, riducen¬ 
do al minimo il numero e l’ampiezza dello 
scarificazioni. 
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SUNTI E RASSEGNE 

PATOLOGIA ADDOMINALE. 

La visceroptosi. 

(M. G. Spiesman. Rev. of gastro-enterology, 

maggio-giugno 1940). 

La ptosi non è una malattia vera e propria, 
ma un’anomalia di formazione che si incon¬ 
tra nella pratica giornaliera ed è più frequente 
negli individui che accusano disfunzioni e ma¬ 
lattie del tratto intestinale. Si calcola che il 
15-30 % dei pazienti con sintomi intestinali 
abbia qualche forma di visceroptosi. Su 612 
casi personali di affezioni intestinali radiogra¬ 
fati, l’A. ha trovato il 26 % con qualche for¬ 
ma di coloptosi. L’individuo tipicamente ptosi- 
co è quello che si etichetta generalmente co¬ 
me astenico; non mancano però degli ptosici 
che non presentano un tale habitus. 

La ptosi, da sola, può provcare tutta una se¬ 
rie di sintomi cronici, noiosi, come pure può 
complicarsi con malattie organiche od anche 
esistere senza dare disturbi. 

Nell’eziologia, ha la massima importanza il 
fattore ereditario, ma possono entrarsi anche 
dei fattori meccanici ( traumi, parti frequenti, 
denutrizione, fatiche fisiche). 

Lo sviluppo della ptosi generale si fa nel 
modo seguente. Nel paziente (che nell’80 % dei 
casi è una donna) con difettosa fissazione peri¬ 
toneale congenita, all’età dell’adolescenza, il 
colon incomincia a scivolare sullo psoas ed i 
reni (dapprima il destro e poi il sinistro) si 
abbassano. Per lo stiramento esercitato dal co¬ 
lon ascendente e dal cieco, si spostano verso 
il basso dapprima la porzione media e pilorica 
dello stomaco e, poi, il duodeno, il fegato ed 
anche il pancreas. La perdita di -grasso, conse¬ 
guente alla cattiva nutrizione (si tratta di in¬ 
dividui che anche da bambini hanno cattive 
digestioni) diminuisce la pressione endoaddo- 
minale e riduce, quindi, il supporto viscerale 
fornito da tale pressione. Viene cosi permesso 
un accumulo di gas e di liquidi nel tratto in¬ 
testinale, per cui i visceri si dilatano. La stan¬ 
chezza delle fibre muscolari, che ne è la con¬ 
seguenza, riduce i movimenti peristaltici e, 
quindi, l’efficienza dell’apparato digerente. Per 
la stasi che ne risulta, si ha produzione ed as- 
• sorbimento di tossine, che contribuiscono ad 
un’ulteriore diminuzione del tono muscolare. 

Gli organi vengono così occupando l’addome 
inferiore, mentre il torace subisce un collas¬ 
sa mento, sia per l’assenza degli organi, come 
per la trazione sul diaframma e sulla fascia to¬ 
racica. 

L’angolo costo-vertebrale si fa più acuto e si 
addiviene ad un restringimento della parte bas¬ 
sa del torace ed alta dell’addome. La natura 
tende ad opporsi ai danni derivanti da questo 
stato di cose, anzitutto con Lindi nazione della 


parte bassa della pelvi e della spina dorsale, 
mentre la parte alta di questa viene inclinata 
verso l’indietro. Tende a scomparire la nor¬ 
male concavità superiore della spina stessa che 
si fa diritta, mentre per lo sforzo di tenere la 
testa diritta in posizione normale, si viene a 
formare una curva delle spalle, che determi¬ 
na la<( gobba ptosica ». Gli stiramenti sui ner¬ 
vi viscerali e sui plessi simpatici influiscono 
sulla stabilità nervosa dei pazienti, che vengo¬ 
no non a torto classificati come neurastenici. 

Sintomi subbiatavi La visceroptosi, di per 
sè stessa, non provoca disturbi, tanto è vero 
che vi sono pazienti in cui essa è ben marcata, 
pur senza accusare sintomi o disturbi di sorta. 
La neurastenia costituzionale di questi pazienti 
entra in gran parte nel determinismo dei sin¬ 
tomi subbiettivi, che si attribuiscono alla vi¬ 
sceroptosi. Lo spostamento agisce iniziando od' 
aggravando gli effetti neurastenici, per la con¬ 
tinua frizione dei visceri spostati sul mesente¬ 
rio, che mette il simpatico addominale in uno 
stato di irritazione continua. 

I pazienti si lamentano di svariate manife¬ 
stazioni nervose, come stanchezza cefalea sor¬ 
da, incapacità di lavoro, depressione mentale 
e debolezza generale. I sintomi gastrici consi¬ 
stono in senso di pressione, ripienezza, nau¬ 
sea, eruttazioni, talora dolori alla regione ga¬ 
strica. Sensazione di bruciore allo stomaco, ipe¬ 
racidità e vaghi disturbi addominali dopo ìX 
pasto; appetito generalmente scarso. 

La gastro-enteroptosi è spesso accompagnata, 
specialmente nelle donne, da dolore alla schie¬ 
na ed al collo e, spesso, al quadrante inferiore 
destro. Queste condizioni si accompagnano * 
costipazione ostinata e colite mucosa. 

Sintomi obbiettivi. L’abito enteroplotico è- 
generalmente caratteristico. Individui piutto¬ 
sto alti, con braccia lunghe, collo sottile, to¬ 
race lungo e stretto, addome lungo piatto, con 
predisposizione al piede piatto ed alla lordosi. 
Ossa e muscoli deboli, notevole diminuzione 
del tessuto adiposo; colorito pallido, che da 
l’impressione della poca salute. Spirito de¬ 
presso.. 

Spalle curve, angolo epigastrico molto acu¬ 
to, spazi intercostali affondati, pareti addomi¬ 
nali sottili e flaccide, distanza xifo-ombelicale 
maggiore che di norma. La regione epigastrica 
è affondata quando il paziente si trova in sta¬ 
zione eretta, mentre l’addome sotto l’ombelico 
è sporgente per i visceri addominali discesi. 

Vi è spesso diastasi dei muscoli retti; molto- 
fi eqn,ente (70-80 %) la fluttuazione della X co¬ 
sta. Specialmente nelle donne, si può palpare 
l’aorta addominale, che spesso è sensibile alla 1 
pressione; segni, entrambi, di neurastenia. 

Generalmente, il polso è molto frequente e 
soprattutto esiste una notevole differenza se¬ 
condo la stazione eretta e supina, il che indica 
l’intensità del riflesso addomino- cardiaco. Sin¬ 
tonia comune è l’ipotensione. 
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Non raramente sono accusati dolori al qua¬ 
drante inferiore destro dell’addome, il che fa 
supporre che si tratti di appendicite; ma al- 
l'intervento si trova l’appendice normale, ta¬ 
lora però abnormemente fissata o con perito¬ 
neo cecale arrossato ed edematoso. L’asporta¬ 
zione dell’appendice dà alleviamento dei sinto¬ 
mi soltanto quando presenta abnormità di fis¬ 
sazione o segni di malattia. 

Talvolta, in seguito alla costipazione con di¬ 
stensione da gas del cieco, si produce (nella 
ptosi destra) un’incontinenza delia valvola ileo- 
cecale, per cui il contenuto del cieco può re¬ 
fluire nella parte bassa del tenue, con evidenti 
conseguenze. 

Come conseguenza della caduta ptosica, si 
ha formazione di inginocchiature, che si sco¬ 
prono alla radiografia e che possono anche de¬ 
terminare occlusione. 

Per la diagnosi, si utilizzeranno l'ispezione 
la percussione ascoltatori» ed i raggi X. L’A. dà 
grande importanza al dolore che si risveglia 
con la pressione continua mediante le punte 
delle dita sul plesso celiaco all’epigastrio; la 
localizzazione del punto sensibile varia secon¬ 
do gli individui. La ricerca di tale punto do¬ 
loroso si fa col paziente in posizione eretta; 
mentre si tengono su di esso le dita, l’infer- 
miera, che si trova dietro al paziente, passa le 
braccia attorno ad esso e con le mani, che si 
incontrano sull’ipogastrio, solleva l’addome in 
tutta la sua estensione. Allora, non ostante la 
forte pressione esercitata dalle dita del me¬ 
dico, il dolore cessa, per ricomparire poi quan¬ 
do l’infermiera rilascia le mani. Questo segno 
è costante nella visceroptosi, mentre nelle le¬ 
sioni organiche (ulcera, cancro, ecc.) il dolore 
rimane anche quando l’addome viene rialzato. 

Vari sono i mezzi consigliali pei- la terapia. 

Il) Uso sistematico di clisteri, che hanno ef¬ 
fetto disintossicante e diminuiscono la tensio¬ 
ne del colon sovraccarico. Si usano soluzioni 
diverse, per esempio, bicardonato di sodio se 
vi è pH acido. 

2) Cura, medica e della costipazione. Impor¬ 
tante è la cura generale: olio dii fegato di mer- 
luzzo, ferro c preparati di fegato; nel caso di 
astenia, arsenico, stricnina e ferro sotto forma 
di glicerofosfati; noce vomica prima dei pa¬ 
sti e cascara alla sera. Tu caso di ipocloridria, 
acido cloridrico prima dei pasti. Utile, per mo¬ 
dificare la flora intestinale ed impedire la for¬ 
mazione di gas, il caolino colloidale (g. 4 per 
os, e 30 per clistere); in caso di colite, si som- 
ministra unitamente ad estratto di giusquia¬ 
mo (mg. 16) e fenobarbiturici (cg. 3). Piccole 
dosi di .insulina migliorano Tappetilo e la 
funzionalità pancreatica; si sommistra 1/2 ad 1 
ora prima dei pasti. Cura della costipazione. 

3) Dieta e cura d’ingrassamento. L soprattut¬ 
to necessario iperalimentare il paziente e for¬ 
nirgli del grasso, che gli serve da riempimento 
e sostegno. Nella dieta, il latte ed il burro de¬ 


vono avere gran parte; si deve però tener conto 
delle capacità digestive del paziente e non in¬ 
fliggergli certe diete, come quella consigliata 
da v. Noorden, con 200 grammi di burro e 300 
di crema, che finiscono anche per togliere l’ap¬ 
petito. Si sarà larghi con gli idrati di carbo¬ 
nio, di cui si daranno 180 grammi al giorno. 
Le proteine vanno somministrate in forma di 
carni, uova, formaggio. 

4) Esercizi fisici ed abitudini di portamento. 
Dopo che il paziente ha guadagnato 1 sufficiente 
peso, si penserà a prescrivere adatti esercizi fi¬ 
sici, per attribuire al portamento corretto, che 
dovrà entrare nelle abitudini del paziente. No¬ 
tevole significato ha, sotto questo rapporto, la 
fascia cervicale, che continuandosi per il peri¬ 
cardio costituisce il legamento di sostegno del 
diaframma, con tutti i visceri che vi sono so¬ 
spesi. Questo spiega il dolore al collo, accusato 
dai visceroptosici. 

Per alzare lo stomaco tendendo la fascia cer¬ 
vicale nel periodo della digestione gastrica, 
LA. consiglia, in questi pazienti, di mettere 
il paziente sdi’aiato con un cuscino sotto la 
XI-XTI costa e niente sotto la testa; stare così 
per mezz’ora e po-i, per pochi minuti, in posi¬ 
zione genu-pettorale. 

5) Sostegni addominali. Sono indispensabili,, 
specialmente in individui che non possono se¬ 
guire una cura rigorosa. Sono, in generale, da 
preferirsi i corsetti alle cinture. Essenziale è 
che gli uni e le altre siano fatti su misura del 
paziente e vengano applicati in posizione su¬ 
pina, prima di alzarsi. Alle volte non recano 
alcun sollievo, sia perchè fatti male, sia per la 
presenza di aderenze che fissano i visceri, sia 
perchè lo stomaco si appoggia sul pancreas o- 
sul duodeno. 

6) idroterapia, che può essere fatta sia con¬ 
impacchi caldi, che con applicazioni di acqua 
a temperatura gradatamente decrescente. 

7) Chirurgia. Deve essere T ultima ratio nei 

casi che non rispondono ad un trattamento 
medico rigorosamente scelto ed applicato, in 
presenza di lesioni organiche specialmente dal 
lato destro, con sintomi di occlusione o dolo¬ 
rosi. L’intervento, però, non esclude il tratta¬ 
mento medico della ptosi. fil. 

Ferite penetranti dell’addome. Stndio ana¬ 
litico su 46 casi personali. 

(Storce A. II. Annals of Surqery, voi. 111°, 

fase. 5°, 1940). 

Accurato studio analitico su 46 casi di ferite- 
penetranti dell’addome da arma da fuoco (35 y 
o da punta (11) avvenute nella pratica civile. 
Tutti i casi di sospetta o accertata ferita pene¬ 
trante delTaddome furono dall’A. sottoposti a 
laparotomia, esclusi quelli che al momento 
delTarrivo in ospedale erano moribondi per 
emorragia o perchè il danno dei visceri e del¬ 
la parete addominale erano irreparabili per la 
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vicinanza alia quale erano stali sparati i colpi 
o quelli ancora nei quali il tempo passato dal 
trauma era troppo grande. Viene considerata 
la razza dei feriti (17 bianchi e 29 neri) il sesso 
(52 maschi e 14 femmine) l’età (percentuale 
intorno ai 30 anni). Le ferite da arma da fuo¬ 
co erano da pistola e quelle penetranti da col¬ 
tello; le prime generalmente da un solo proiet¬ 
tile. 

11 tempo medio intercorso fra la ferita e il 
trasporto in ambulanza all’ospedale di 131,8 
minuti. I sintomi preoperatori erano dolori dif¬ 
fusi all’addome in molti casi, ma spesso as¬ 
senti. La temperatura corporea non influiva 
particolarmente sulla sopravvivenza o> meno, 
eccetto che nei casi in cui era subnormale; 
così il numero delle pulsazioni, la pressione 
sanguigna era più bassa in media nei casi ad 
andamento ^ fatale (90/62) che negli altri 
(120/G7). L’addome rigido fu trovato in IH 
casi. L’esame delle urine rivelò ematuria in 15 
casi. L'esame radiologico veniva sempre ese¬ 
guito per localizzare il proiettile e per osser¬ 
vare se esisteva pneumotorace o fratture delle 
estremità. Lesioni del torace erano presenti in 
due casi; una donna era gravida al 5° mese. 

Lo studio del foro d’entrata e d’uscita della 
ferita può o no indicare se questa sia o no 
penetrante. Nell’ incertezza la laparotomia si 
impone e se l’intervallo fra il momento del 
ferimento e quello dell’intervento è breve ciò 
è favorevole per il risultato, ma se il ferito non 
si è riavuto dallo stato di schoc grave è bene 
attendere. L’estensione della emorragia è fon¬ 
damentale ai fini del risultato finale e quan¬ 
do sia grave una trasfusione è necessaria du¬ 
rante e subito dopo L’intervento fino a 3’.0100 
cc. di sangue. L’anestesia sarà scelta per ogni 
caso singolo; nessuna mortalità ebbe LA. nei 
casi in cui usò la rachianestesia, notevole con 
l’etere. Bisogna tenere presente la pressione 
sanguigna. La mortalità è stata bassa nei casi 
con larghe lesioni dell’intestino; gravi sono 
quelle della cistifellea, delle vie» biliari extra¬ 
epatiche, del pancreas e dei reni. La perfora¬ 
zione della milza richiede la splenectomia. 
L'emorragia da rottura del fegato qualche vol¬ 
ta è stata fermata con la sutura, altre volte è 
stalo necessario drenare. Nell'operare fare at¬ 
tenzione per evitare di lasciare delle perforazio¬ 
ni senza suturarle (frequentemente LA. ne ha 
viste all’autopsia) e all’emostasi: evitare fin 
dove è possibile di perdere tempo in resezioni 
dell’intestino. È preferibile non lasciare dre¬ 
naggi in cavità, ma sempre bisogna drenare 
la parete quando vi sono lesioni dei visceri 
cavi; meglio è suturare e legare con seta e filo 
che non col catgut i visceri cavi e la parete; 
Cure post-operatorie come di norma (morfina, 
ipodermoclisi, sulfamidici, vitamine); sono 
frequenti le atelettasie e le bronco-polmoniti. 
La mortalità è troppo alta nelle ferite pene¬ 
tranti dell'addome, nonostante tutto: nei casi 
dell’A. 37 % in totale. 

Bendando 


La malattia di Crohn in patologia addo¬ 
minale. 

(M. C ci, ai a e Vittorio V. Olguin. Rivista Med. 

Latino-Americana, luglio 1940). 

Nel 1932 Clolni in collaborazione con Ging- 
burg e Oppenheimer hanno individualizzata 
una forma morbosa intestinale che fino allora 
andava confusa sotto varie denominazioni, co¬ 
me « granuloma non specifico, granuloma in¬ 
fettivo, granuloma o tumore infiammatorio 
dell'intestino ». 

Sembra che la prima osservazione di que¬ 
sta entità morbosa risalga al 1828 per opera 
di J. Abercrombie di Edimburgo; in seguito 
le osservazioni si ripeterono ma senza che si 
pensasse a dare alla forma morbosa una en¬ 
tità clinica sua propria. 

Crohn e collaboratori definiscono il proces¬ 
so morboso, dal punto di vista anatomo pa¬ 
tologico, come una infiammazione subacuta 
o cronica della parete dell'ileo seguita da ne¬ 
crosi, e con eccessiva reazione del connettivo 
cicatriziale che prende la sottomucosa, la mu¬ 
scolare e la sierosa. Questo processo si li¬ 
mita nei 20 o 30 cent, della parte terminale 
dell’ileo, arrestandosi improvvisamente al li¬ 
vello della valvola ileo-cecale. 

L’esame radiologico 1 ha fatto rilevare uno 
spasmo del ceco, deficenza di riempimento 
della porzione terminale dell’ileo aiusata dal¬ 
le caratteristiche lesioni della mucosa, ectasie 
nelle anse iliache superiori al segmento ma¬ 
lato per l’ipertrofia stenosante che affetta la 
porzione dell’intestino colpita. Finalmente il 
cosiddetto «segno del cordone», che sareb¬ 
be il dato radiologico più importante (quan¬ 
tunque non costante), il quale consiste nella 
comparsa di una immagine lineare fissa fili¬ 
forme che corrisponde al tratto intestinale ma¬ 
lato e che si distingue nettamente tra il cieco 
di calibro normale e la parte dell'ileo nor¬ 
male o dilatata che precede la parte inalata. 

Clinicamente la malattia può presentarsi 
sotto quattro forme distinte: la forma pseudo¬ 
appendicolare la forma pseudo-colitica, la ste¬ 
nosante o pseudotumorale, e la forma fisto¬ 
losa. 

A quale agente etiologico deve attribuirsi 
questo complesso sintomatico oggi ben defi¬ 
nito? Finora un germe patogeno specifico non 
si è potuto individuare; nelle lesioni si sono 
trovati il b. coli, vari tipi di anaerobi, lo 
streptococco anaerobio, il diplostreptococco di 
Bargen, ecc. ; ma non sembra che abbiano va¬ 
lore etiologico. Quantunque il bacillo di Koch 
non sia stato mai riscontrato, alcuni AA. non 
escluderebbero una eliologia tubercolare. 

La diagnosi della malattia di Crohn deve 
differenziarla da varie altre lesioni infiamma¬ 
torie e neoplasiche del tubo intestinale. Nella 
sua forma acuta occoire evitare di confonder¬ 
la con l’appendicite e con la l’iogosi acuta dei 
diverlicolo di Meckel; nella forma pseudoco- 
litica, la più comune, l’esame radiologico è 
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di importanza capitale; la sigmoidoscopia cor¬ 
roborerà i dati radiologici. 

La tubercolosi ileo-cecale lia potuto simu¬ 
lare talvolta la malattia di Crolin, però la pri¬ 
ma raramente si osserva come lesione solita¬ 
ria nell organismo, inoltre l’immagine radio- 
grafica è nelle due affezioni assai diversa. 1 
tumori intestinali si escluderanno perchè in 
genere essi nell'ileo sono molteplici e i feno¬ 
meni di stenosi si verificano quindi in vari 
punti; inoltre l’osservazione radiologica chia¬ 
rirà la diagnosi. L’actinomicosi ileo-cecale sa¬ 
rà esclusa dall’esame microscopico del pus, 
e il sifiloma ileo-cecale (del resto estremamen¬ 
te raro) sarà escluso per 1 anamnesi per le 
ìeazioni sierologiche e l'esame radiografico. 
Lilialmente Lainebiasi e le parassi tosi intesti¬ 
nali saranno rivelate dall’esame delle feci; 
inoltre l’esame radiologico sarà negativo. 

La cura della malattia di Crolin è una sola : 
la resezione dell’ansa intestinale malata, se¬ 
guita da una ileocolostomia; in genere l’inter¬ 
vento porta a guarigione, ma va tenuto conto 
dell’eventualità recentemente accertata, della 
presenza di lesioni a carico anche del colon 
o digiuno-iliache coesistenti con la primitiva 
ileoterminale. Ca. 

DIABETE. 

Questioni di attualità nella cura del diabete. 

(W . Falta. 1 Vieti A Un. Wochenschr ., 7 giu¬ 
gno 194Ó). 

La importanza del problema della cura dei 
diabetici durante la guerra risulta chiara se si 
pensa che la percentuale dei diabetici nella po¬ 
polazione varia da 1 a 5 per mille. Oltre agli 
ammalati di diabete manifesti vi è poi un nu¬ 
mero 2-4 volte maggiore di diabetici latenti 
(alta glicemia a digiuno o iperglicemia ali¬ 
mentare). Nonostante il dimostrato effetto pro¬ 
vocante aggravante il diabete delle emozioni 
e dei traumi psichici e fisici, non sembra au¬ 
mentare la mortalità per diabete tra i soldati 
al fronte; si osservano però alcuni casi di dia¬ 
bete insolitamente acuto (specialmente per ri¬ 
tardo di cure opportune). Tra la popolazione 
non combattente si osserva una netta diminu¬ 
zione della morbilità per diabete durante la 
guerra : essa è dovuta soprattutto al più scarso 
consumo di proteina e di grasso, per cui il dia¬ 
bete manifesto spesso si trasforma in diabete 
latente. Dopo la grande guerra si è osservato 
un nuovo aumento dei casi di diabete con il 
migliorale della situazione economica ed ali¬ 
mentare. 

11 diabete va curato con la insulina se con 
la sola' dieta non si riesce ad ottenere un suf¬ 
ficiente stalo di nutrizione' e una sufficiente 
validità. La cura senza insulina consiste anzi¬ 
tutto nel diminuire gli idrati di carbonio e le 
proleine fino a che scompare lo zucchero dalla 
urina. A questa « dieta basale » si aggiungono 
poi idrati di carbonio in dosi crescenti fino 
•a ricomparsa di zucchero nell’urina. Si pre¬ 


scrive quindi una dieta composta di quella ba¬ 
sale e di una quantità di idrati di carbonio 
corrispondente ai 2/5 di quella tollerata. Di 
tanto in tanto è utile dare per un giorno solo 
verdura oppure la sola dieta basale. Per l’adul¬ 
to in tempo di pace questa consiste di lou gr. 
di carne, 2 uova, 50 gr. di formaggio, 6uu gr. 
di erbaggi verdi e 80-120 gr. di burro. Essa 
corrisponde a 90 gr. di proteina, 60 gr. di idra¬ 
ti di carbonio, 200 gr. di grasso e fornisce 2400 
calorie. Con gli alimenti razionati vengono for¬ 
nitilo gr. di proteidi, 220 gr. di idrati di car¬ 
bonio, 50 gr. di grasso: 1600 calorie. Aggiun¬ 
gendo alimenti non razionati si può arrivare 
alle calorie necessarie, anche alia stessa quan¬ 
tità di proteine; queste sono però principal¬ 
mente di origine vegetale, mentre la dieta ba¬ 
sale contiene soprattutto proteine animali. 
Mentre poi la dieta basale è povera di idrati 
di carbonio e ricca di grassi, la dieta possibile 
col razionamento è ricca di idrati di carbonio 
o povera di grassi. Per adattare la dieta razio¬ 
nata ai bisogni del diabetico è necessario ag¬ 
giungere ad essa supplemeti settimanali di 
1/2-1 kg. di carne, 160-200 gr. di burro, 500 
gr. formaggio, 7 uova. Quanto migliore è nel 
singolo caso la tolleranza verso gli idrati di 
carbonio, tanto minori potranno essere que¬ 
sti supplementi. 

Alcuni diabetici alimentati razionalmente 
hanno bisogno solo di tanto' in tanto di inie¬ 
zioni di insulina: 2-3 volte per settimana si 
inietterà il farmaco, prima di un pasto in cui 
gli idrati di carbonio saranno abbondanti. In 
questi giorni i supplementi di carne e di gras¬ 
so verranno diminuiti in rapporto alla maggio¬ 
re quantità di idrati di carbonio : nei giorni 
senza insulina saranno necessari i supplementi 
completi. Utile è un giorno settimanale di 
dieta ristretta. Nei diabetici costretti a conti¬ 
nuate iniezioni di insulina è applicabile qual¬ 
siasi forma di dieta, purché si mantenga un 
certo rapporto tra i singoli elementi e si dia 
ogni giorno la stessa quantità di essi. Si po¬ 
tranno quindi nei singoli casi diminuire i sup¬ 
plementi di proteiti e di grassi, tanto 1 più quan¬ 
to è maggiore la quantità di idrati di carbo¬ 
nio che la insulina permette di utilizzare. Ne¬ 
gli ultimi anni si è osservato che nei casi di 
diabete sensibile alla insulina, tende ite all’a¬ 
cidosi, viene spesso tollerato un sensibile au¬ 
mento degli idrati di carbonio senza che au¬ 
menti il fabbisogno di insulina : possibilità 
quindi di risparmiare supplementi ed insulina. 

P. 

Controllo dietetico della sufficienza calo¬ 
rica nella cura del diabete e tuberco¬ 
losi polmonare. 

(II. F. ìlooT. The Americ. Journ. of thè Me¬ 
die. Selene., luglio 1940). 

La suscettibilità del diabetico alla tuberco¬ 
losi è ben nota: L A. ricorda che lo sviluppo 
della tubercolosi nei diabetici è legato, secon- 
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d ! o alcuni autori, al controllo più o meno ri¬ 
goroso dello slato diabetico. Da questo punto 
di vista egli ha esaminato dal 1920 un nu¬ 
mero rilevante di casi, 396. 

Per studiare questo rapporto è necessario 
esaminare l’incidenza della tubercolosi polmo¬ 
nare nei diabetici dividendo i malati in tre 
grappi secondo il concetto terapeutico' preva¬ 
lente. Un primo gruppo va dal 1898 al 1014, 
epoca nella quale, sebbene si limitassero ai 
diabetici i carboidrati, si dava loro una note¬ 
vole quantità di proteine e di grassi. Un se¬ 
condo gruppo va dal 1914 al 1922 in cui i dia¬ 
betici erano trattati con alimentazione a scarso 
potere calorico. Dal 1922 in poi non si fecero 
più limitazioni caloriche grazie all’insulina. 

Nella statistica dell’A. la percentuale dei casi 
di tubercolosi fra i morti per diabete non ha 
dimostrato differenze fra questi tre' gruppi. 
Precisamente su un complesso di 3575 diabe¬ 
tici morti la tubercolosi era in queste percen¬ 
tuali: dal 1897 al 1914 4,9%; dal 1914 al 
1922 4,9 %; dal 1922 al 1929 5,5 %; dal 1930 
al 1©35 4,8 %. 

Invece, tenendo conto della durata della vita 
del diabetico, dal 1922 al 1928 la molte per tu- 
becolosi si ebbe in 4,1 per mille diabetici, 
mentre era stata dell’11 su 1000 dal 1897 Al 
1913 e dell’111,3 su 1000 dal 1914 al 1922. 

Percentuali molto alte di morti per tuberco¬ 
losi fra i diabetici danno le statistiche di Lab- 
bé, Ponteva, Bertrand, Himsworth in Europa. 

Lo studio fatto dall’A. sui suoi 396 casi ha 
dimostrato che la diminuzione delle calorie 
apportate coll’alimentazionei ha minore in¬ 
fluenza dell’assenza di controllo del diabetico 
sul decorso e isull’esito della malattia. L’acidosi 
e il coma hanno preceduto l’inizio della tu¬ 
bercolosi nel 20 % dei casi certamente e, pro¬ 
babilmente, nel 50 %. 

NeU’alimentazione del diabetico non si deve 
usare l’insulina tenendo conto soltanto diel 
bilancio dei carboidrati, dei grassi e delle pro¬ 
teine, ma è necessario tener conto del conte¬ 
nuto in vitamine e in sostanze minerali. 

L. 

MISCELLANEA. 

Il morbo di Hodgkin. 

(L. B. Goldmann. Journ. Amer. Medie, Ass., 

27 aprile 1940). 

Si tratta di uno studio condotto su 212 casi 
di morbo di Hodgkin, la cui diagnosi fu 
confermata dalTesame istologico. 

La malattia si verifica in tutte l’età; infatti 
nei casi esaminati figurano individui dai 6 
ai 76 anni. Tutte le razze possono essere col¬ 
pite. La proporzione nei due sessi è dlue terzi 
per gli uomini ed un terzo per le donne. 

Non si è riusciti a mettere in evidenza al¬ 
cun fattore predisponente. La malattia non è 
mai familiare, salvo le due eccezioni cono¬ 


sciute. In quattro casi nell’anamnesi figura¬ 
va un trauma della regione affetta. 

Il sintonia iniziale più frequente (80 % dei 
casi) è Tadenopatia; molto meno frequenti 
sono il deperimento l’astenia, la tosse, la- 
dispnea, il prurito. 

Le glandole ingorgate si trovano unite a 
gruppi di 3-5, sono dure, a superficie irrego¬ 
lare, di grandezza variabile, e finiscono per 
aderire fra loro. 

Le sedi abituali sono il collo, gli inguini,, 
le ascelle, la regione sopraclavicolare’. A dif¬ 
ferenza di quel che avviene nel linfosarcoma 
non sono quasi mai colpite le glandole anti¬ 
brachiali, epitocleari e poplitee, e lo sono tal¬ 
volta le glandole parasternali. 

L’adenopatia è per lo più unilaterale all ini¬ 
zio, mentre è più spesso simmetrica nel linfo¬ 
sarcoma e nelle leucemie. 

La suppurazione tenace del siero nel morbo 
di Hodgkin è di solito causata dalla tuber¬ 
colosi. 

In genere non si riescono a palpare le glan- 
dule addominali quantunque esistano forme 
gastro-intestinali. In effetti si può avere it- 
tero da ritenzione e idronefrosi da compres¬ 
sione. 

Su 89 casi esaminati allo stadio iniziale si 
è trovalo splenomegalia solo tre volte ed epa¬ 
tomegalia una volta sola. Viceversa in 123 
casi avanzati si è trovata la milza ingrossata 
64 volte e fegato grosso 45 volte. 

Quando vi è immersione nel mediastino i 
sintomi più frequenti sono la tosse e la dispnea. 
La compressione dei vasi determina versamen¬ 
to. All’esame radiologico non si ha un’ima - 
gine specifica. Comunque si riscontra ingran¬ 
dimento dei noduli mediastinici si troveran¬ 
no sempre ingorghi delle glandole superficiali 
al collo, agli inguini, alìe regioni sopracla¬ 
vicolari. Negli 89 casi iniziali si notò 30 volte 
la compartecipazione del mediastino e 4 volte 
versamento; nelle forme avanzate queste com¬ 
plicazioni sono più frequenti. Nel liquido pleu¬ 
rico non si trovano cellule caratteristiche. 

Lo stesso pulmone può essere invaso dal 
processo morboso. 

La pelle è lesa nel 40 % circa dei casi. Si 
può avere dal semplice prurito alla dermatite 
generalizzata. Le lesioni da grattamento, le 
papule ulcerate possono far pensare alla scab¬ 
bia. L’eventuale herpes zoster è in rapporto ad' 
alterazioni dei gangli prossimi alle radici cor¬ 
rispondenti. Le mucose e le tonsille sono col¬ 
pite molto raramente. 

Lo scheletro è risultato alterato nel 6,6 %. 
dei casi, ma non è dubbio che tale proporzio¬ 
ne sarebbe maggiore se si facessero esami si¬ 
stematici. Le ossa lunghe sono le meno lese. 

Una complicazione molto importante è la 
mielite trasversa (dieci casi, di cui otto con- 
localizzazione dorsale) dovuta a compressio¬ 
ne diretta o più frequentemente a disturbi cir¬ 
colatori. 
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Il reperto ematologico è molto vario. Il nu¬ 
mero dei leucociti e in generale normale o 
leggermente diminuito; la leucocitosi compa¬ 
re con il progresso della malattia. Si ha quasi 
sempre neutrofilia con monocitosi relativa e 
riduzione del numero dei linfociti. Leosino- 
lilia è presente nel 20 % dei casi con un -tasso 
fino al 28’ %. L'anemia è secondaria. A seguito 
delLirradiazione il numero dei leucociti può 
ridursi fino a 3000 con linfopenia. 

Di solito si ha una temperatura subfebbrile 
costante che aumenta con l’avanzare della ma¬ 
lattia. Il tipo di febbre ondulante è raro. 

Il polso è sempre più frequente di quel che 
comporterebbe la temperatura. Se il polso e 
la temperatura hanno un certo parallelismo si 
deve pensare ad un’infezione sopraggiunta e 
comunque la febbre può mancare anche in 
malati che hanno adenopatie generalizzate. 

L’unico trattamento che ha qualche influen¬ 
za sulla malattia è la radioterapia. Ma il de¬ 
corso è sempre fatale. La durata media della 
malattia è di due anni e mezzo con un mini¬ 
mo di due mesi ed un massimo di 11 anni. 
Le reazioni individuali alla radioterapia sono 
molto differenti. 

L'estirpazione delle glandole non ha alcun 
«effetto, nè buono nè cattivo. Dr. 

Il plasma umano sulfamidato. Suoi van¬ 
taggi nella trasfusione (l’urgenza in as¬ 
senza di un donatore di sangue fresco. 

Bécart A. e Philippe B. La Presse Medicale, 
22-25 maggio 1910). 

La trasfusione d’urgenza è un tempo fonda¬ 
mentale nel trattamento dei grandi traumatiz¬ 
zati : il problema è di avere a disposizione un 
mezzo di rimpiazzare il sangue quando non si 
possa ottenere un datore. Questa eventualità si 
presenterà molto frequentemente in tempo di 
guerra, allorché il numero dei feriti e le con¬ 
dizioni di ambiente possono essere tali da ren¬ 
dere impossibile la presenza di un numero 
sufficiente di datori. Uno dei mezzi usati è il 
sangue conservato, che si mantiene per 15 
giorni in ampolle mantenute in ghiacciaia e 
che si ottiene usando come anticoagulante il 
■citrato di sodio. Tuttavia si è visto che avven¬ 
gono delle alterazioni sia degli elementi figu¬ 
rati (lisi quasi immediata dei leucociti, fram¬ 
mentazione, apparizione di vacuoli, ecc.) dei 
caratteri biologici (principale l’aumento del 
potassio nel plasma) : questa evoluzione degli 
•elementi del sangue conservato equivale ad una 
alterazione assai rapida la quale comporta dei 
disturbi notevoli nel ricevente, perfino casi di 
morte. Il siero artificiale è da tenersi in gran¬ 
de conto e nello grandi emorragie nelle quali 
non sono nè le emazie nè l’emoglobina che 
mancano, ma solo la sostanza circolante il suo 
impiego è molto più utile del sangue conser¬ 
vato. Esperienze sono state fatte sull’impiego 


del plasma sanguigno sia puro che « a piastri¬ 
ne » preparato con particolari modalità tecni¬ 
che e le sue* qualità sono di non essere sotto¬ 
messo alle regole dei gruppi sanguigni, di 
essere di facilissima conservazione e di es¬ 
sere privo di elementi figurati i quali de¬ 
terminano colla loro decomposizione la dif¬ 
fusione del potassio e quindi fenomeni no¬ 
civi. Il plasma può essere inoltre trattato 
con la sulfamide, la quale presenta il vantag¬ 
gio di stabilizzarlo e di evitare in modo asso¬ 
luto lo sviluppo di germi, come è stato pro¬ 
vato nel senso non di un batteriolitico o di un 
antisettico, ma agendo in modo da rendere il 
mezzo non idoneo allo sviluppo dei germi e di 
facilitare l’azione dei fagociti contro i germi. 
Come il plasma anche il sangue può essere 
sulfamidizzato. Nei grandi feriti infetti di 
guerra questa trasfusione latta con sangue o 
plasma sulfamidizzato riveste una importanza 
che i fatti potranno dimostrare eccezionale. 
Il plasma sulfamidizzato costituisce un mez¬ 
zo di viscosità soddisfacente, idoneo a rial¬ 
zare lo stato di collasso in cui si trovano 
i grandi traumatizzati, sopralutto se è intro¬ 
dotto in modo ritmico, eccitando il sistema 
vascolare; la sterilità è assicurata, non si alte¬ 
ra colla temperatura ambiente e può essere 
trasportato, si presenta in ampolle è assente il 
pericolo della incompatibilità per agglutina¬ 
zione e in assenza di donatori catalogati potrà 
dare dei risultati pregevoli. 

Bendandi. 


DIVAGAZIONI 

Il segno dello specchio e dell’autobiografia 

A. Delmas riferì alla Società medico-psico¬ 
logica di Parigi di avere rilevato un sintonia 
particolare della demenza precoce, che chiamò 
il « segno dello specchio ». Si tratta di una 
tendenza ad esaminarsi e studiarsi lungamente 
e minuziosamente negli specchi o nei vetri. 
All’inizio del male i soggetti si specchiano da 
soli, in segreto nel proprio gabinetto, ma poi 
finiscono per rimanere davanti allo specchio 
anche in presenza di estranei. L’ammalato si 
avvicina al vetro fino a toccarlo; si allontana 
e isi riavvicina più volte indugiandosi a os¬ 
servare tutti i punti della pelle del viso; si 
guarda di faccia e di profilo, ora a destra, 
ora ,a sinistra; contrae in più modi i muscoili 
del volto provando e riprovando i vari atteg¬ 
giamenti mimici. 

È un sintonia molto precoce: si può notarlo' 
quando gli ammalati presentano sintomi men¬ 
tali appena accennati e vaghi, e tali comun¬ 
que da non consentire una diagnosi precisa. 
Per lo più i malati hanno disordini poco ca¬ 
ratteristici : indifferenza, apatia, bizzarrie del¬ 
la condotta, preoccupazioni ipocondriache, in¬ 
stabilità dell’umore, automatismi semplici, 
impulsività, leggera dissociazione psichica. 
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Tl fatto si può attribuire allo stato d’inquie¬ 
tudine del inalato che avverte nel proprio es¬ 
sere qualche cosa di strano e d’insolito e cerca 
di rendersene conto, non essendo intellettual¬ 
mente tanto decaduto da non averne consape¬ 
volezza e non essendo ancora tanto indiffe¬ 
rente da non preoccuparsene. Tuttavia succes- 
vivamente l’atto può rappresentale una ste¬ 
reotipia, una ripetizione puramente automa¬ 
tica. 

Alla comunicazione del Delmas seguì una 
larga discussione alla quale presero parte Ja- 
net, Séglas, Abély, Hesnard, Revault, D’Allo- 
nes e Courhon e Minkowskj che confermarono 
l’osservazione e 1’interpretazione del relatore. 

L’anno successivo Abély, che aveva rilevato 
il segno due anni prima del Delmas, ritornò 
sull’argomento pubblicando un interessante 
studio con le seguenti conclusioni: l’amma¬ 
lato inquieto, depersonalizzato, cerca di con¬ 
trollare la sua esistenza nello specchio; l’am¬ 
malato autista utilizza la sua immagine come 
interlocutore del suo soliloquio; l’ammalato 
spesso imbellettato si contempla per autoero¬ 
tismo. 

R. Bèttica-Giovannini (Gazzetta degli Ospe¬ 
dali e delle Cliniche. 30 giugno 194Ó) nel ri¬ 
ferire quanto sopra in merito al segno dello 
specchio osserva che questo sintoma ha alcun 
che di analogo al « segno dell’autobiografia » 
da lui studiato. Al riguardo ricorda che nel- 
l’analizzare la malattia di Giuseppe Giusti fu 
sorpreso dall’immenso numero di lettere scrit¬ 
te dal poeta e nelle quali s’intratteneva sempre 
sul suo stato di salute. Sono lettere nelle quali 
sono messi a nudo brandelli di anima ed 
esposte confidenze intime. È una specie di 
autobiografia nella quale il Giusti sonda il suo 
essere scendendo nelle profondità del suo or¬ 
ganismo minacciato. 

A ben studiare tutte le autobriografie di uo¬ 
mini eminenti, da Cellini ad Alfieri, da de 
Musset a Rousseau, da Massimo d”Azeglio ad 
Amil, e ben studiare gli epistolari di uomini 
come Leopardi, Carducci, Giusti, si riscon¬ 
trano elementi per desumere che si tratta di 
personalità che sono ai margini o hanno addi¬ 
rittura oltrepassato i confini della normalità. 
Al riguardo il Bàltica ricorda che il Cellini 
era in fondo un criminale, ricorda le bizzar¬ 
rie e le anomalie del de Musset e del Rous¬ 
seau, le originalità dell’Alfieri. 

La tesi è certamnete ardita e poco convin¬ 
cente. Per quanto vi possano essere analogie 
fra la tendenza a rimirare il proprio volto e 
e quelle ad investigare e riprodurre la propria 
personalità spirituale non sembra che il fatto 
di avere scritto i casi della propria vita feot.to 
qualsiasi forma (diarii, lettere, autobiografie) 
possa avere un valore semeiologico pari a quel¬ 
lo del (t segno dello specchio », un sintoma ben 
definito e riscontrato nelle sue modalità esclu¬ 
sivamente in individui affetti da determinate 
psicopatie. B R - 


NOTIZIE BIBLIOGRAFICHE 

E. Tempestine Endocrinologia e stomatologia. 

S. Salpietra Editore, 178 pagg. con 27 ta¬ 
vole. Palermo, 1940. Prezzo L. 30. 

L’autore, non nuovo nel campo stomatolo¬ 
gico, ha voluto condensare in un nitido volu¬ 
metto, edito da Salpietra, tutte le dottrine e le 
teorie suffragate da criteri clinici e sperimen¬ 
tali, che riguardano i rapporti tra la endocri¬ 
nologia e la stomatologia. Dalla mole delle 
opere consultate, circa 280, e dalle innume¬ 
revoli citazioni fatte, traspare la grande ac¬ 
curatezza con cui l’autore ha voluto raccoglie¬ 
re tutto ciò che era stato detto sino ad ora 
sull’argomento, metterlo in confronto critico 
e ricavarne poi le conclusioni che egli pre¬ 
senta agli studiosi della materia. 

Il lavoro si inizia con una introduzione nel¬ 
la quale sono esposte le moderne teorie sulla 
endocrinologia, dagli studi sulle secrezioni del¬ 
le singole ghiandole a quelli sui rapporti in- 
terghiandolari, dalle mutue azioni di consenso 
a quelle di antagonismo che collegano questi 
organi in un unico sistema funzionale. 

Vengono indi chiariti i rapporti intercor¬ 
renti tra la patologia dell’apparato dentario, il 
sistema endocrino e le correlazioni con la co¬ 
stituzione organica. A tale scopo si passano in 
in rassegna, in successivi capitoli, le relazioni 
fisiologiche e patologiche tra apparato denta¬ 
rio e quelle ghiandole endocrine che dimostra¬ 
no di esplicare una più decisa influenza sulla 
morfogenesi e sul trofismo dei vari tessuti den¬ 
tari: paratiroidi. timo, tiroide, ipofisi, ghian¬ 
dole surrenali, ghiandole sessuali. 

Gli ormoni paratiroidei influiscono decisa¬ 
mente sul ricambio del calcio, sia nei casi 
di ipoparatiroidismo, dove accanto a manife¬ 
stazioni spasmodiche e tetaniche si hanno di¬ 
sturbi trofici dei delti, (decalcificazione di 
essi, frequente accavallamento dei denti, fra¬ 
gilità o caduta spontanea degli incisivi, ipo- 
plasie dello smalto, deficiente struttura e cal¬ 
cificazione 'dei tessuti duri), rielTiperparati- 
roidismo dove i pochi studi fatti tendono a 
mettere in evidenza che la decalcificazione non 
si osserva nei tessuti dentari, ma nel tessuto os¬ 
seo (si ha cioè perdita dei denti per decalcifi¬ 
cazione e riassorbimento degli alveoli, men¬ 
tre i denti restano ben calcificati). 

Sperimentalmente i rapporti tra timo a ap- 
rato dentario sono stati poco studiati. Pur tut¬ 
tavia si è potuto constatare che una disfunzio¬ 
ne del timo nei fanciulli, mentre porta a per¬ 
turbazioni dello sviluppo generale dell’organi¬ 
smo, provoca un ritardo della eruzione denta¬ 
ria e dentizioni difficili e influisce sullo svi¬ 
luppo, forma e colorito delle corone dentarie. 

Secondo poi esperienze personali dell*Autore 
su gruppi di cani neonati a cui era stata pra¬ 
ticata làblazione o la sua irradiazione, la man¬ 
cata funzione del timo altera la normale strut- 
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tura dei tessuti dentari, paradentari e delle 
ossa mascellari. 

La tiroide dimostra, specialmente dal punto 
di vista clinico, una importanza nel processo 
di formazione del dento, che nei casi di ipo- 
tiroidismo grave (cretinismo, mixoedema) 
giunge sino all’arresto di sviluppo, irregolare 
posizione dei denti, anomalie marcate di strut¬ 
tura, forte percentuale di carie dentaria, men¬ 
tre nelle forme meno gravi si hanno ritardi 
della dentizione, anomalie di struttura e fre¬ 
quenza di carie. Nell’ipertiroidismo (morbo di 
Basedow) si sono notati invece eruzione denta¬ 
ria precoce, sviluppo esagerato dèlie corone, 
alterazioni a carico delle gengive che diventa¬ 
no iperemiche e facilmente sanguinanti. 

La ipofisi, come su tutti i tessuti, influisce 
anche sullo sviluppo dei tessuti dentari & pn- 
radentari. La mancanza degli ormoni ipofi¬ 
sari determina una più intensa calcificazione 
della dentina e un maggiore deposito di ce¬ 
mento secondario. La ipofisi, influendo sullo 
sviluppo delle ossa mascellari, ha una sicura 
azione nella etiologia delle malocclusioni. Nel 
caso di ipopituitarismo oltre ai caratteri del 
nanismo a tipo senile (infantilismo della fac¬ 
cia e dei mascellari, volta palatina piccola e 
stretta) si hanno malocclusioni delle arcate, 
persistenza dei denti decidui, micrognazia del¬ 
la mandibola, microdontismo e fragilità dei 
denti. Nell’età dell’accrescimento ogni distur¬ 
bo dell’ormone ipofisario può produrre devia¬ 
zioni nello sviluppo dei mascellari e conse¬ 
guente malocclusione. 

Nell’iperpituitarismo (acromegalia) vi è una 
disparità di sviluppo dei mascellari con pre¬ 
valenza di quello inferiore, progenismo ac¬ 
centuato e mancanza dei rapporti di occlusio¬ 
ne dei denti per spostamento all’esterno degli 
inferiori. Vi può essere anche elefantiasi gen¬ 
givale e piorrea. 

Le ghiandole surrenali influiscono in spe¬ 
cial modo sulla dentina. Esse svolgerebbero 
un’azione difensiva sui denti per aumento del¬ 
la secrezione salivare, che è più ricca di al¬ 
cali, di mucina, di sostanze minerali. Esse a- 
yrebbero anche azione correttrice delle ipo¬ 
funzioni tiroidee, timiche, ipofisarie. 

La insufficienza del pancreas insulare ha una 
influenza spiccata sulle malattie del parad'en- 
zio tanto che la piorrea alveolare da molti era 
considerata come un sintomo dentario dello 
stato diabetico. Nella maggioranza degli af¬ 
fetti da pionea alveolare' vi è una glicogenolisi 
più o meno facilmente esaltatole. Di conse¬ 
guenza una terapia insulinica dà un notevole 
miglioramento della paradentosi. I processi di 
carie in questi casi sono rari. 

Le ghiandole sessuali inibiscono o modera¬ 
ne lo sviluppo dell'apparato dentario e inol¬ 
tre, per i rapporti reciproci con gli ormoni 
preipofisari, esercitano una influenza sullo svi¬ 
luppo dei mascellari e quindi sulle malocclu- 
sioni. 


Dopo un breve capitolo in cui l’autore esa¬ 
mina alla luce delle considerazioni precedenti 
le possibilità dell’opoterapia in odontoiatria, 
sintetizza i capitoli precedenti, venendo alla 
conclusione che, poiché la patologia dentaria 
riposa oggi sulle basi della medicina costitu¬ 
zionalistica, non si può escludere a rigor di lo¬ 
gica che le alterazioni del sistema endocrino 
svolgono una azione distrofica che predispon¬ 
ga il dente e il paradenzio ai vari processi mor- 

De Vecchis. 


CENNI BIBLIOGRAFICI (1) 

Di vz Bobillo. Patologia del peritoneo nel lat¬ 
tante. Edil. E1 Ateneo, Buenos Aires, 1939 
pag. 180. 

Le peritoniti del lattante non sono frequen¬ 
ti : non sono però neppure eccezionali ed è 
bene il medico pratico ne conosca la esistenza 
e il -quadro clinico onde non incorrere in gra¬ 
vi errori diagnostici. Diaz Bobillo tratta la ma¬ 
teria (in 180 pagine, in forma semplice le pia¬ 
na, corredandola con 21 illustrazioni. Parti- 
colarmente utili per il medico sono le- 27 sto¬ 
rie cliniche che vengono dettagliatamente ri¬ 
ferite alla fine di ogni singolo capitolo. .Oltre 
alla peritonite appendicolare sono trattate 
quelle pneumococciche e streptococciche, 
quelle da perforazione di ulcere dello stoma¬ 
co, dell intestino, del diverticolo di Meckel, e 
la peritonite tubercolare. P. 

P. Mauric. La patliogènie des oedetm.es, voi. 
in 16° di pagg. 88. Masson e C. Fr. 16. 

È una piccola monografia nella quale FA. 
basandosi sulla esperienza personale assai va¬ 
sta in argomento, approfondisce alcune que¬ 
stioni ancora controverse. Così egli afferma 
che, perchè gli edemi si producano, bisogna che 
si realizzino, nei tessuti e negli umori, alcune 
condizioni fisico-chimiche' di cui le più im¬ 
portanti sembrano essere turbe dell’equilibrio 
minerale, del metabolismo proteico c lipidico, 
modificazioni delle pareti capillari, variazioni 
del pii; in tutto questo pervertimento, la po¬ 
larizzazione e la permeabilità delle membrane 
si modificano ed il potere d’imbibizione tis- 
sulare aumenta. 

Tali condizioni non si verificano però che 
in alcuni stali morbosi : malattie cardio-vasco¬ 
lari, renali, nervose, equilibrio endocrino, ca¬ 
renze alimentari, ecc. 

Le stesse condizioni fisico-chimiche possono 
tuttavia essere realizzate tanto da turbe funzio¬ 
nali renali quanto da insufficienza cardiaca, 
come pure edemi clinicamente differenti pos¬ 
sono avere una identica spiegazione. 

a. p. 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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5. Litzner. 1° G alar tiq e Alba minimeli; 2° 

Nephritis - Nephrosklerose. Nephrose. P. 35. 

Thienie, Lipsia, 1940. RM. 2,50. 

L albuminuria per gli urologi è qualche cosa 
•che si può paragonare alla cefalea per i neuro- 
patologi. 

Si tratta di un sintonia e non di una sin¬ 
drome, e pure qualche volta essa si presenta 
isolala almeno per lungo tempo. La sua esat¬ 
ta interpretazione quindi è molto difficile. 
•Quante così dette albuminurie ortostatiche si 
rivelano più tardi per una tubercolosi renale! 
Tuttavia accanto a queste, esistono realmente 
molte specie di albuminurie benigne vere, e 
•che bisogna conoscere per non istituire una 
prognosi diversa dalla reale. 

Il capitolo delle affezioni mediche renali è 
uno dei più complessi, e l’aver esposto in po¬ 
che pagine i concetti fondamentali e basilari 
delle nefriti e delle nefrosi, sostenendoli con 
lo; studio di più di 500 casi personali, merita 
di essere segnalato. 

È uno stililis praesens delle cognizioni sulle 
nefriti distinte secondo la classificazione di 
Volliard, esposte in stile piano e semplice, fa¬ 
cile ad essere ritenute. Mingazzini. 

1. Vacue. Le foie cardiaqne , voi. in-8° di pagg. 

180, Masson e C., Paris, 1939 Doli. 0,70. 

È una piccola monografia in cui l’A. ha 
riunito tutti i dati classici sull’argomento non¬ 
ché uno studio critico delle condizioni attuali. 
Lo studio anatomopatologico precisa le diver¬ 
se modalità evolutive del fegato cardiaco' e 
la loro ragione. Autopsie assai precoci hanno 
permesso infatti di osservare da vicino le mo¬ 
dificazioni anatomiche che condizionano il fe¬ 
gato cardiaco e la sua evoluzione; così pure 
Ì’A. ha fatto uno studio anatomico delle vene 
sopra epatiche, ed in particolare del classico 
sfintere di queste vene nel neonato, nelFadul¬ 
to sano, nel vecchio, nel Fasistolico cronico, 
nel cirrotico. 

La descrizione dello sfintere sopraepatico si 
integra nel capitolo della patogenesi, nel quale 
FA."passa in rassegna le numerose teorie che 
sono state avanzate sulla genesi del fegato car¬ 
diaco. Antica e nuova, la questione del fegato 
cardiaco è esposta al completo in questo volu¬ 
metto, sicché potrà riuscire utile a tutti coloro 
che desiderano mettersi al corrente sull’evo¬ 
luzione recente delle sindromi da lungo tem¬ 
po descritte. a. p. 

•D. Steinmeyer. Wehrdienstbeschadiqung bei 

Limq e nt liberimi ose and Lunqenschiissen in 

Roenlqenbildern. Thieme, 1940, IVI pagi¬ 
ne, 142 figure, marchi 13. 

Il materiale studiato comprende una settan¬ 
tina di casi: il libro è costituito da questi 
casi corredati da radiogrammi e descritti par¬ 
atamente con la rispettiva epicrisi: 37 casi 


di tubercolosi di cui 21 dopo l’inizio della 
guerra; 25 casi di esiti di ferite o di proiet¬ 
tili di cui 16 durante la campagna di Polo¬ 
nia; altri casi sono riportati come diagnosi 
differenziale. 

La descrizione di questi casi è interessante 
specialmente nello studio delle lesioni di 
guerra. E. Milani. 

E. Pflaumer. Gaiiq und Technik d&r Roenl- 

qenuntersachunq auf Harnsleine. Thieme, 

1940; 90 pagine, 120 figure, 8 marchi. 

È un libro a scopo essenzialmente pratico : 
poche pagine sui mezzi di ricerca, poi qualche 
pagina di critica e di analisi sulla immagine 
roentgen quindi una ventina di pagine nelle 
quali schematreamente sono esposti i dati che 
si possono ricavare dall’esame roentgen sia di¬ 
rettamente sia attraverso i mezzi di contrasto. 

Una quarantina in tutto di pagine di testo: 
il restante libro è costituito di radiogrammi con 
lesto esplicativo. Eugenio Milani. 

M. Loeper. Aux confins de la dyspepsie, vai. 

in-8°, di pagg. 308, con 33 fig. Masson e C. 

Paris, 1940. Doli. 1,85 

È un libro destinato alle dispepsie seconda¬ 
rie. La dispepsia è raramente limitata allo sto¬ 
maco; più spesso è digestiva e totale, e ciò 
complica la sua diagnosi. Alcune dispepsie 
sono autonome o primitive, vale a dire si rife- 
r^cono solamente allo stomaco, altre e sono 
le più numerose, sono in dipendenza di ma¬ 
lattie o turbe extragastriche. 

Come il funzionamento gastrico si riflette su 
vari organi, sul sistema nervoso, sui vasi per 
tutta una serie di azioni riflesse, tossiche o 
carenziali, ugualmente le malattie nervose, le 
discrasie si riflettono nello stomaco, provocan¬ 
dovi turbe varie. 

Quasi sempre la sindrome dispeptica si ri¬ 
trova con i suoi caratteri tipici, alcune volte 
però può assumere aspetti diversi in rapporto 
alle cause che la sostengono. Vi sono dispepsie 
sensitive, motrici, secretorie a seconda che il 
disturbo circolatorio, l’irritazione nervosa, la 
causa tossica agiscano sul muscolo, sulla sen¬ 
sibilità, sulla secrezione. 

Questo libro, essendo dedicato sopratutto alle 
dispepsie gastriche secondarie, sepiplici o com¬ 
plesse, mette in evidenza come bisogna cerca¬ 
re l'origine di esse all’infuori dello stomaco e 
di conseguenza come anche il trattamento vada 
orientato. 

Il libro è diviso in 9 capitoli, ognuno di 
questi riguarda una particolare forma di di¬ 
spepsia: alimentare da eccesso o intolleranza, 
epatica, vascolare, renale, parassitarla infetti¬ 
va e tubercolare, endocrina, umorale, nervosa. 

L’A. tratta però delle dispepsie che egli ha 
potuto vedere e non tutte le dispepsie di cui 
molte sono ancora sconosciute. a. p. 
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Accademie, Società Mediche, Congressi 

Società Medico-Chirurgica di Pavia. 

Seduta del 2G luglio 1940-XVIII. 

Presidente G. Morzu 

Contributo alla conoscenza della sintomatologia psichica nell'in¬ 
sulinoterapia. 

Ambrosetto G. — L O. fa alcune considerazioni 
intorno alla sintomatologia psichica presentata da 
un medico, alleilo da sindrome depressiva, sotlo- 
posto a terapia insulinica. 

Il decorso delle crisi complete è sialo caratte¬ 
rizzato da : 

tn demolizione delle facoltà psichiche lino a 
perdila completa della coscienza nella fase coma¬ 
tosa; 

b) interessamento globale e parallelo di lutto 
le sensibilità compresa la dolorifica, lino all’ane¬ 
stesia assoluta della fase anzidetto; 

c) quadro del risveglio spesso variabile da un 
giorno all’altro; 

di parziale amnesia retrograda, estesa a un 
tratto più o meno lungo del periodo precomatoso; 

Sulla base di questi dati discute brevemente le 
opioni di quegli AA. che assegnano una fisio¬ 
nomia particolare alla crisi insulinica provocata. 

Fenomeni metabolici legati alla trasfusione di sangue. 

Ki.ttam e Traverso. — Nel quadro delle modi¬ 
ficazioni dei fenomeni metabolici legati alla tra¬ 
sfusione di sangue è stato preso in considerazione 
il comportamento del ricambio gassoso in soggetti 
alletti da anemia di diversa natura e trattali con 
traslusione di sangue. A prescindere dal diverso 
comportamento riscontrato nelle differenti forme 
di anemia, primitive e secondarie, il quale \ero- 
similmenle è in rapporto con fattori molteplici, è 
dato in linea di massima riscontrato che la tra¬ 
sfusione di sangue prelevato da donatore tenuto 
a digiuno provoca un sensibile rallentamento del 
metabolismo basale eccettuato nelle forme di leu¬ 
cemia, mentre con trasfusione di sangue prelevato 
dallo stesso donatore durante il periodo della di¬ 
gestione e dell’assorbimento si è potuto dimo¬ 
strare un costante aumento del ricambio basale, 
anche nei malati che non presentarono fenomeni 
di schok post-lrasfunsionali. 

Ricerche sulla mielomatosl trasmissibile dei topi. Nota III. La pro¬ 
va di Gordon con il mieloma trasmissibile di Furth. 

Balduini M \rco. — L O. ha ricercalo con una 
prova Iipo Gordon la presenza di agente mielo- 
encefalitogeno sul mieloma trasmissibile dei iopi, 
isolalo da Furili. 

In tale materiale, prevalentemente costituito da 
mieloblasti pronculrofili la prova di Gordon ha 
sempre dato risultali negativi. 

Baldi ini Marco. — LO. riferisce su di un caso 
di edema acuto della glottide insorto dopo una 
seconda iniezione di vaccino preventivo antitifo- 
paralifii'o ed aniitelanico (anatossina) (T.A.B Te 
deUT.S.M.). 

Dopo aver discusso sulle possibili interpretazioni 
palogenetiche della manifestazione edematosa, 
conclude sostenendo trattarsi di una manifestazio¬ 
ne anafilattica, legata alla pratica vaccinica e con 
maggiore probabilità agli allergeni completi, sicu¬ 
ramente presenti neU'analossina tetanica. 


Ricerche batteriologiche in decorso di brucellosi, con particolare 
riguardo alla bilicultura. 

Ibi, duini Marco. — I/O. ha condotto in casi di 
brucellosi, ricerche batteriologiche sul sangue, mi¬ 
dollo osseo, urine e bile. 

Soffermandosi in modo particolare sui risultati 
ottenuti con la semina di bile ottenuta con son¬ 
daggio duodenale, costantemente negativi per la 
brucella, anche nei casi con epatomegalia, l’O. con¬ 
clude affermando che le epatomegalie semplici di 
grado modesto in decorso di brucellosi, non sono 
riferibili ad un impianto del germe nel paren¬ 
chima epatico e che il fegato e le \ ie biliari non 
costituiscono una comune via di eliminazione delle 
brueelle. 

Un caso di occlusione da stenosi traumatica del grosso intestino. 

Silani Cesare. — L O. illustra un caso di occlu¬ 
sione da stenosi cicatriziale del primo tratto del 
colon sigmoideo, conseguita da un trauma. Met¬ 
tendo in evidenza gli elementi eli ilici, radiolo¬ 
gici, ed analomo-palolgici peculiari del caso, di¬ 
mostra la natura traumatica della stenosi; si in¬ 
trattiene particolarmente sulla natura delle possi¬ 
bili lesioni iniziali e sul loro evolvere verso Iole 
rarissimi conseguenza tardiva elei traumi addo¬ 
minali chiusi. 


La reazione chimica di Visscher e Bowman per la diagnosi di gra¬ 
vidanza. 

Braga Attilio. — L’O. ha sperimentalo la rea¬ 
zione originaria di Y. e B. in 203 casi di sicura 
gravidanza, in 37 casi di .aborto in allo, in 32 
casi di controllo e in 17 casi confrontandola con 
la reazione di Aschheim e Zondek, in totale su 
280 casi. La positività nelle gravidanze normali è 
del 54,18%, nei controlli del 53,13%. 

Con le modificazioni di Frech e Friedrich ha 
ottenuto in gravidanze normali agli ultimi mesi 
di gestazione una positività rispettivamente del 
59,09 % e del 20,86 %. 

Con la determinazione contemporanea del peso 
specifico e ilei lasso di sostanze riducenti dei cam¬ 
pioni esaminati, dimostra la dipendenza della po¬ 
sitività della reazione da questi due fattori e in 
basi* a questi reperti e a considerazioni di ordine 
teorico conclude negando alla IL di Y. e B. il 
carattere di reazione ossidai iva degl i ormoni go¬ 
nadotropi urinari. Il valore diagnostico della R. 
di à . e B. e delle sue modificazioni è quindi 
nullo, non dipendendo la positività della rea¬ 
zione dal contenuto di ormoni gonadotropi, ma 
dal peso specifico e dal lasso urinario di so¬ 
stanze riducenti, che verso la fine della gravi¬ 
danza è generalmente elevalo. 



Rammentiamo Vinteressante pubblicazione : 


Dott. PASQUALE FERRICNO 

della R. Clinica Ostetrico-Ginecologica dell'Un, di Roma 


I metodi di diagnosi precoce della gravidanza 

t'SieroIogici-Ormonali-Biochimici) 

Volume di pagg. IV-158. Pre-<zo L. 2 0 + 5% e più 
le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al » Policlinico » od a qualsiasi dei 
nostri quattro periodici, sole L. 18-90 franco di 
porto in Italia, Impero e Colonie. Per l'Estero Li¬ 
re 1 9.90 


Indirizzare Vaglia Postale alla ditta LUIGI POZZI, 
editore, via Sistina 14, ROMA. 
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Tentativi di cura abbreviata chemoterapeutica 

del linfogranuloma inguinale. 

W • Menk e W. Mohr (Ardi. /. Schiffs u. 
Tropen-llyg., ottobre 1940; così dice: 

Negli ultimi anni, in seguito ai progressi 
falli dalla cura conservativa del linfogranulo¬ 
ma inguinale, la cura chirurgica è passata in 
-seconda linea. Oggi si ò in generale abbando¬ 
nato il metodo della estirpazione delle glan- 
dole : accanto alla cura conservativa, ci si li¬ 
mita in casi di necessità alla 
.sione puntiforme dei focolai c 
lo. 1 metodi conservativi di cura del linfogra¬ 
nuloma inguinale sono cbemoterapeutici, a- 
.specifici e iminunolerapeutici. Questi ultimi, i 
più recenti, barino dato ottimi risultati dopo 
che si è scoperto che la malattia è data da un 
virus e dopo che si utilizza per la diagnosi la 
reazione di Frei; l’applicazione però è forzata¬ 
mente limitata, perchè soio cliniche e ospe¬ 
dali divezzati sono in grado di preparare lan- 
ligeilo di Fnei \ed esso non si conserva. Tra ; 
metodi di cura aspecifica quello che dà i mi¬ 
gliori risultati è la provocazione di iperpires- 
sia ner mezzo del « Pyrifer » : lo stato genera- 
rale migliora, la febbre scompare, i fenome¬ 
ni in rianimatori locali regrediscono, la guari¬ 
gione è più lapida. Per la cura chemoterapica 
si usano la fuadina e i preparati sulfamidici, 
di cui alcuni sembrano esercitare una netta a- 
zione sul virus del linfogranuloma inguinale. 
Esperienze degli VA. indicano che la cura con 
la luadina. con il pyrifer, con i sulfamidici 
pei - quanto efficace non lo è però in grado 
spiccato. Essi barino perciò cercato di combi¬ 
nare insieme a la cura con vari di questi pre¬ 
parali: fuadina-pyrifer, pronlosil-pyrifer e uli- 
ron-pvrifer. Quest’ ultima combinazione ha 
dato i migliori risultati tanto che gli AA. la ri¬ 
tengono la più adatta c promettente, sia nei 
casi acuti clic in quelli subacuti e già curati 
con diri metodi. È difficile ottenere risultati 
decisivi prima di 4 settimane in media. Al¬ 
l’inizio e alla fine della cura si danno per 5 
giorni 3 gr. al giorno di uliron; nel corso del¬ 
la cura si intercala un giorno di pyrifer tra 
1-2 giorni eli solo uliron. Si provocano in tutto 
circa 10 accessi febbrili. P. 


La dose dei sulfamidici nella prevenzione della 

infezione delle ferite. 

Quando si ha ragione di temere l'infezione 
di una ferita una certa concentrazione di sul- 
famide deve essere mantenuta nelTorganismo 
pei- molli e molti giorni e poiché la ^ulfami- 
de è rapidamente eliminata si deve sommini¬ 
strare a intervalli ravvicinati; bisogna che il 
tasso di sulfamide nel sangue sia il più ele¬ 
vato possibile e clic questa concentrazione sia 


raggiunta più precocemente e la dose utile 
da risaie è quella più piccola possibile. 

Il raggiungimento di questi presupposti pre¬ 
senta delle notevoli difficoltà e molti tenta¬ 
tivi infruttuosi sono stati fatti c fino ad ora il 
sistema migliore appare quello di sommini¬ 
strare la sulfamide in questi casi nel modo 
seguente; gr. 1,50 subito dopo la ferita, in so¬ 
luzione, gr. 0,50 in compresse due ore dopo 
e la stessa dose da ripetere ogni 1 ore. 

Così A. T. Fiillei- e G. V. James ( Lancei , 1G 
marzo 1940). Bendandi. 

Il sangue come mezzo dì prevenzione delle ade¬ 
renze e della peritonite. 

E. G. Joseph (Amials oj Snrgery , aprile 
1940) notò nel 1936 che molti individui rico¬ 
verali neH’ospedale di Gerusalemme con gravi 
ferite addominali guarivano se nel peritoneo 
si eia versata una certa quantità di sangue, 
anche quando esisteva lesione dell’intestino 
con fuoriuscita di feci. 

In base a tali osservazioni istituì esperi¬ 
menti su conigli c cani allo scopo di accertare 
l'influenza della presenza del sangue nel cor¬ 
so di lesioni addominali traumatiche. Furono 
fatti tre «gruppi di esperimenti: 1) fu aperto 
l'addome c introdotto nella cavità peritoneale 
un po’ di feci e quindi suturata la ferita; 2) Fu 
eseguilo lo stesso procedimento del 1° gruppo 
ed in aggiunta fu praticata un’incisione del 
sigma suturata poi con catgut; 3) Fu eseguito 
lo stesso procedimento del 2° gruppo ed in¬ 
trodotta nella cavità peritoneale una certa 
quantità di sangue citratato. 

Si ottennero i seguenti risultati : nel primo 
gruppo in uno solo dei dieci conigli oppiali 
si sviluppò la peritonite ed in nessuno dei due 
cani; nel secondo gruppo si sviluppò la pe¬ 
ritonite nel 100 per cento dei conigli e nel- 
l’«85 per cento dei cani; nel terzo gruppo 1 si 
ebbe peritonite solo nel 25 per cento dei cani, 

( he furono i soli animali trattali con il sangue. 

Sulla scorta di questi reperti il metodo fu 
Applicato agli uomini con risultati soddisfa¬ 
centi. Tra gli altri è notevole il caso di un 
giovane con ulcera duodenale perforata con 
abbondante versamento di contenuto gastrico 
ed intensa infiammazione peritoneale. Dopo 
l'operazione furono introdotti nel peritoneo 
200 cmc. di sangue prelevato dallo stesso pa¬ 
ziente e mescolato con 3'0 cmc. di soluzione di 
citrato sodico al 2 %. Si ottenne la guarigione 
completa. Dr. 

Oli inconvenienti delle iniezioni di chinino. 

I sali di chinino in soluzione concentrata 
necrotizzano i tessuti producendo un eccellen¬ 
te mezzo di cultura per i germi patogeni. 
Donde la necessità, come ricorda M. Botreau- 
Boussel (C lini q ae chirurgiche des pays 
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•chauds) di un asepsi rigorosa nella tecnica, di 
soluzioni perfettamente sterili, di mani e re¬ 
gione dove si pratica rimozione ben disin fet- 
l.ile. Se non si usano tutte queste preacauzioni 
potranno svilupparsi ogni sorta di complica- 
fiorii, dalla semplice reazione infiammatoria 
lino all ascesso, al flemmone diffuso, alle in¬ 
iezioni gravi prodotte dagli anaerobi, alle e- 
jnorragie secondarie. Vincent ha dimostrato 
ohe le iniezioni di chinino possono favorire 
anche lo sviluppo del bacillo del tetano. 

liO iniezioni Intramuscolari e sopra tutto 
«judle sottocutanee producono talvolta piccoli 
noduli fibrosi che si sviluppano nel punto del- 
I iniezione. Questi piccoli tumori sono chia¬ 
mati cisli chininiche, ma in effetti non hanno 
•carità cistiche. Hanno una grandezza variabile 
da un grosso pisello ad un uovo di ipiccio'ne 
«e non sono dolorose. Possono persistere fino 
a -"»(> anni, ma con il tempo diminuiscono di 
a ohimè. Possono calcificarsi, trasformarsi in 
ascesso anche a distanza di decenni ed aprirsi 
In fistole. 

Fiolle ha constatalo la trasformazione epi¬ 
gei ionial osa di uno di questi piccoli tumori 
ventisette anni dopo rimozione di chinino. 

Per evitare la loro produzione occorre osser¬ 
vare l'asepsi più rigorosa e praticare rime- 
rione intramuscolare. In ogni caso è prefe¬ 
ribile >0111 ministrare il chinino per via orale e 
«piando è necessario ricorrere alla via endove¬ 
nosa. Dr. 


La tossicità degli antielmintici in soluzione oleosa 
od in emulsione acquosa. 

Da tempo si dibatte la questione se la tos¬ 
sii ita degli antielmintici aumenti o meno 
«piando si somministrano disciolti in olì o 
grassi o si facciano seguire dall'uso di un pur¬ 
gante oleoso. \c viene che alcuni considerino 
<ome nettamente controindicato l’uso dell'olio 
di ricino, come purgante successivamente al- 
1 antielmintiaco, mentre altri lo ritengono in¬ 
nocuo od anche giovevole. 

A. Oelkeis (Munck, med. Wschr., 20 settem¬ 
bre 1940) ha fallo numerose esperienze com¬ 
parative con vari antielmintici, da cui risulta 
una netta diminuzione della tossicità usando 
la soluzione in olio (anziché in acqua) per il 
limolo ed il p-Cyinol e Pascalidol (questi due 
ultimi sono i componenti antielmintici essen¬ 
ziali dell’olio di chenopodio). 

li grado di tossicità non si modifica con la 
soluzione in olio per la santonina, il tetraclo- 
ruro di carbonio ed il triclorelilene. Comun¬ 
que, in nessun caso la soluzione in olio deter¬ 
mina un aumento di tossicità. fil. 

SEMEIOTICA 

La sindrome dello scaleno con e senza costola 
cervicale. 

B. F. Mortori (Annate oj suryery, fase. 5°, 
1940) dà Pili usi razione clinica di 21 casi pre¬ 


sentanti i segni della sindrome dello scaleno e 
della costola cervicale, sedici dei quali non 
erano associati con una costola cervicale, in¬ 
dicando che la sindrome dello scaleno è mollo 
I ,iù frequente che non quella da costola cervi- 
( ale. I sintomi sono causali dalla complessio¬ 
ne del plesso brachiale e dell’arteria succlavia 
da parte dello scaleno e sono più marcati i se¬ 
gni obbiettivi quando si associa una costola 
cervicale. Alcuni fattoli come il trauma, lo 
slorzo violento ecc., aggravano la sintomato¬ 
logia. In vista dei fattori eliologici e del qua¬ 
dro clinico con identici caratteri delle due sin¬ 
dromi dello scaleno e della costola cervicale, 

1 A. pensa che il termine di « sindrome dello 
scaleno » sia da applicarsi ad ambedue le sni¬ 
di orni specificando, se esiste, la presenza di una 
costa cervicale. Questa sindrome appare essere 
più frequente di quanto non sia normalmente 
riconosciuta ied è la causa comune della Pleu¬ 
rite-del plesso brachiale e di disturbi vascolari 
a'Criologia ignota degli arti superiori. La tera¬ 
pia è a seconda dei casi conservativa o chirur¬ 
gica.; i casi lievi si giovano della prima !i casi 
gravi della sclerotomia, che dà ottimi riso¬ 
lati; 16 casi dei 21 dcll’A. furono operati: 14 
con completa scomparsa della sintomatologia, 
gli altri con ripresa di disturbi lievi e sola¬ 
mente a intervalli. 

Beìnpandi. 


VARIA 

Il callo dei burattinai. 

G. Spadaio (Folia Medica, luglio 1940) de¬ 
scrive un callo che si manifesta, come dovuto 
a causa professionale, nei burattinai che devo¬ 
no maneggiare pupi di notevoli dimensioni 
e peso. La lesione in parola, che può essere 
classificata fra le dermiti croniche da cause 
meccaniche c di cui FA. accenna anche V etio- 
patogenesi, si presenta con l’aspetto di un cal¬ 
lo di colorito bruno-chiaro, a forma ovalare, 
la cui sede di elezione è nel terzo medio-terzo 
maggiore evidenza che a destra, a sinistra con 
maggiore evidenza che a desila, ed interessa 
la regione dorsale e quella latero-ulnare, rag¬ 
giungendo la massima intensità al confine di 
queste due regioni. 

Per l'azione meccanica continua la cute si 
presenta scarsa di peli e nella zona centrale, 
la più emergente, vi è assenza completa di que¬ 
sti elementi. La cute non è facilmente solle¬ 
vabile, anzi al centro è aderente ai tessuti sot¬ 
tostaili i per evidenti fenomeni reattivi cica¬ 
triziali. La lesione è indolente; nella sede di 
essa si possono formare, con una celta fre¬ 
quenza, piccoli ascessi sottoepideinici, cui si 
accompagnano evidenti processi di linfangite 
e linfoadenite. 


F. Tosti. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

(tIì Istituti Pubblici di cura devono obbligato¬ 
riamente fornirsi di farmaci nazionali. 

Il Ministro dell'Interno ha diramalo alle Eccel¬ 
lenze i Prefolli del Regno e all’Eec. il Governa¬ 
tore di Rema la seguente circolare n. 116: 

È sialo rilevalo che molli istilli li di cura segui¬ 
tano ad acquistare prodotti farmaceutici es.leri a 
preferenza di quelli nazionali. 

Nel momento attuale ciò è condannevole in 
(pianto denota scarsa fiducia nei lodevoli sforzi 
dell'Industria farmaceutica nazionale per porre a 
disposizione della classe medica tulli i medicinali 
occorrenti alla moderna terapia. 

Bene scegliendo nella estesissima produzione 
nazionale si trova lidio quanto è veramente ne¬ 
cessario, sicché l’obbligo della preferenza del pro¬ 
dono nazionale, sancito dalla legge 9 gennaio 
1939-VIT, n. 189 sulla « tutela del prodotto ita¬ 
liano », va integralmente applicato. 

Ciò premesso, si dispone che tutte le volle in cui 
un istituto pubblico di cura ritenga di dover fa¬ 
re acquisto di procioni farmaceutici stranieri, sia 
pure in quantità limitala, il medesimo dovrà pre¬ 
viamente richiedere ed ottenere l’autorizzazione 
di questo Ministero. Le domande di cui trattasi 
dovranno essere presentale alla Prefettura compe- 
lenle e da questa rimesse a questo Ufficio col mo¬ 
tivalo parere delle Eccellenze Vostre. 

Ai Direttori sanitari degli istituti pubblici di 
cura va fatto preciso obbligo di riferire pronta¬ 
mente ai medici provinciali ogni inadempienza, 
per gli eventuali provvedimenti. 

Si pregano le EL. YV. di portare (pianto sopra, 
con ogni sollecitudine, a conoscenza delle dipen¬ 
denti amministrazioni degli istituti di cura e di 
vigilare per li pronta rigorosa attuazione, infor¬ 
mando di ogni emergenza questo Ministero. 


Cronaca del movimento corporativo. 

La tassa sulle insegue e i titoli accademici. 

La Commissione centrale delle imposte ha emes¬ 
so una disposizione di principio in merito alla tas¬ 
sabilità dell'indicazione di titolo accademico: La 
Commissione, informa VA gemi a Nazionale, ha 
stabilito che per quanto il titolo accademico indi¬ 
chi una qualità e non un attività, polendo essere 
portato da chi lo ha conseguilo anche se non eser¬ 
citi effettivamente la professione corrispondente, 
l'indicazione di esso nella targa portante il nome 
del professionista apposta all’ingresso dello sta¬ 
bile in cui ha sede lo studio ha evidente e di¬ 
retto riferimento all’attività professionale cui ser¬ 
ve di richiamo con fine di lucro e quindi rende 
legittima Lappiicazione della lassa sulle insegne. 


giati dell'onorifico e speciale distintivo istituito, 
a suo tempo dal P.YF. per le proprie categorie. 

A tale scopo i Segretari e Commissari dei Sin¬ 
dacali Nazionali e i Presidenti delle Unioni dif¬ 
fonderanno la conoscenza dei distintivi stessi fra 
gli associati, avvalendosi anche delle riviste di 
categoria, ponendo in rilievo l’importanza della 
concessione e l’opportunità che nessuno ne sia 
sprovvisto. 

Affinchè le richieste dei singoli possano essere 
immediatamente soddisfatte, la Confederazione 
è disposta, a richiesta, a dotare ciascuna Unio¬ 
ne dipendente di un congruo numero di dislinli- 
\i di categoria, addebitandone il relativo importo. 

MEDICINA SOCIALE 

L’Istituto della previdenza sociale. 

11 Duce ha ricevuto il cons. naz. Lantini, pre¬ 
sidente dell'Istituto nazionale fascista della Previ¬ 
denza sociale, il quale gli ha fatto un’ampia re¬ 
lazione sull’andamento dell Islitolo, in base alle 
iisultanze dei rendiconti per l’esercizio 1939, re¬ 
centemente approvate dal Consiglio di amministra¬ 
zione. 

Nel 19'39 furono concesse 110.568 nuove pensioni 
per invalidità e vecchiaia, per l'annuo imporlo di 
70.430.796 lire, contro 61.507 pensioni per annue 
lire 49.573.483 nel 1938. Alla fine del 1939 erano 
così in corso di pagamento 19.555 pensioni per 
l’importo annuo di L. 528.048.159. Furono erogale 
per indennità di disoccupazione 167.181.636 lire 
comprese le maggiorazioni per i figli a carico, più 
L. 3.500.081 per l'indennità straordinaria natalizia 
estesa ni disoccupati. Gli indennizzali furono 717 
mila 981. Alla fine dell'anno erano ricoverate per 
effetto dell'assicurazione contro la tubercolosi 25 
mila 978 persone tra assicurali e familiari di assi¬ 
curati. Le giornate di presenza nei sanatori e negli 
stabilimenti idrotermali ammontarono nell’anno a 
9.795.084 e dall'inizio dell’assicurazione (1° gen¬ 
naio 1929) a lutto il 1939* se ne sono registrate 
66.665.457. Vennero erogati nel 1939 n. 183.929 
assegni di natalità per L. 30.288.274. 

TI Presidente dell’T.N.F.P.S. ha quindi riferito 
sull’attività svolta per la Colonizzazione demogra¬ 
fica in Libia, sugli assegni familiari, sui prestiti 
matrimoniali, ecc. 

If cons. naz. Lantini ha consegnato al Duce 
la somma di un milione, deliberata dal Consi¬ 
glio di amministrazione delI Islituto, per quelle 
attività assistenziali alle quali Egli intende desti¬ 
narle. 

11 Duce ha elogiato l'attività svolta ed ha asse¬ 
gnato lire 500.000 per la bonifica delle case rurali 
dell’agro patavino e lire 500.000 per l’ospedale ci¬ 
vile di Ravenna. 


Distintivi di categoria. 

La Confederazione Fascista dei Professionisti ed 
Artisti con circolare diretta ai Segretari dei Sin¬ 
dacali nazionali e ai Presidenti delle 1 nioni Pro- 
vinciali avverte che, con riferimento alla norma 
confederale n. 361 del 30 marzo u. s., desidera 
che tulli i professionisti e gli artisti siano fre¬ 


Regolameiito per l’esercizio professionale 

delle ostetriche. 

Con Regio decreto 26 maggio 1940-XY1T1, n. 1364, 
pubbicato nella Gazzetta Ufficiale n. 237 del 9 ot¬ 
tobre 1940-XVIII, è stalo approvato il regolamento 
per l’esercizio professionale delle ostetriche. 
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In esso è stabilito che l'ostetrica, olire al com- 
j’ilo sjiccifico fieli assislenza alla donna, durante 
la gestazione, il parlo, il puerperio normale e del- 
l'assistenza al neonato, ha quello della vigilanza 

della madre e del bambino, fino al terzo anno di 
e Là. 

Nell'esercizio delle funzioni di vigilanza della 
madre e del bambino, la ostetrica coadiuva i sa¬ 
li ilari nell’assistenza domiciliare per la maternità 
e per l'infanzia, e segnala aH’aulorità competen¬ 
te, per le necessarie provvidenze assistenziali, le 
eventuali delicienze ed i bisogni accertali. 

Sol lo la direzione del medico loslelrica diffon¬ 
de le nonne pratiche di igiene materna e in¬ 
fantile. 

Oltre alle facoltà consentite all'ostetrica ncl- 
1 esercizio della sua attività professionale per l’as¬ 
sistenza alle gestanti, alle partorienti e alle puer¬ 
pere, a norma delle istruzioni del Ministero del- 
l'Interno, l oslelrica può praticare lutto quanto è 
consentilo dalle disposizioni in vigore alle infer¬ 
ire generiche in possesso della licenza di cui 
all ari. 140 del lesl^ unico delle leggi sanitarie 
o dell attestato di abilitazione conseguito a norma 
deipari. 6 della legge 23 giugno 1028, n. 12G4. 

In ogni caso è vietalo all’oslelrica di prestare 
assistenza a infermi affetti da malattie contagiose. 

concorsi. 

Concorsi statali dell Anno XIX 

Con Decreto del Duce del Fascismo, Capo del 
Governo, in data 19 ottobre, sono autorizzati, Ira 
altri pubblici concorsi, i seguenti: nel Ministero 
degli Interni, a 4 posti di medico prov. aggiunto 
di 2 r * classe; nel Ministero della Guerra, a 283 
Posii di lenente medico in s,. p. e.; nel Mini¬ 
stero della Marina, a 25 posti di tenente medico 
in s. p. e.; nel Ministero dell’Aeronautica, a 40 
posli di lenente medico in s. p e.; nel Ministero 
delle Comunicazioni, a 7 posli di allievo ispettore 
in prova Ira gli abilitati alla professione di me¬ 
dico-chirurgo. 

NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Sono stati trasferìli i seguenti professori uni¬ 
versitari: Eugenio Maurizio, di clinica ostetrica e 
ginecol., da Sassari a Catania; (ìiorgio Dominici, 
dalla patologia medica alla clinica medica gene¬ 
rale e terapia medica in Perugia. 

Il doti. Osvaldo Polimanti, già professore di 
fisiologia alla II. Università di Perugia e diret¬ 
tore della Rivista di Biologia, è nominalo socio 
dell’Accademia germanica Leopoldina-Carolina dei 
naturalisti in Halle a S., presieduta da E. Abder- 
halden. 

Il console medico comm. doli. Giuseppe Ma- 
sciadri di Como nell’annuale della Marcia su Ro¬ 
ma è stato nominalo grande ufficiale nell’Ordine 
della Corona d’Italia, su proposta del Duce del 
Fascismo, Capo del Governo. Cordiali rallegra¬ 
menti. 

L’Associazione Medica Americana, nel suo ulli¬ 
mo congresso annuo, ha conferito la medaglia per 
servizi importanti al laringologo doti. Chevallier 
Jackson di Filadelfia. 


Ricompense al valor militare 

Medaglia di bronzo 

Sammartini Pier Francesco di Paolo e di Bom- 
agio Rosalia, nato a Busto Arsizio il 4 novem¬ 
bre 190;), lenente medico complemento, ospedale 
Regina Elena 2418. « Medico di una colonna ope¬ 
rante in difficili condizioni di ambiente e di cli¬ 
ma, compiva la sua missione dimostrando belle 
iloti di coraggio e di capacità professionale. Per 
medicare ed operare feriti, riportali in uno scon¬ 
tro con forze ribelli, volontariamente si staccava 
dalla colonna che raggiungeva dopo un’intera 
giornata di marcia, prole!lo da esigua scoria. L- 
sempio di allo senso del dovere ». Ficcè-Liminù 
no vernine 1936-XIV - 23 marzo 1937-XV. 

notizie diverse 

Società italiana di anatomia patologica. 

Riceviamo : 

Sono lieto di portare a conoscenza dei cultori 
di anatomia patologica e di lutti gli studiosi delle 
branche affini che, dopo lunghe pratiche, è stala 
actordala 1 autorizzazione ufficiale per la creazione 
della » Società italiana di Anatomia patologica » 

. R idea e il proposilo di dar vita a questa « So¬ 
cietà italiana di Anatomia patologica », era nella 
coscienza di tulli. In un incontro auito qualche 
anno fa a Roma — presenti Pàpere, Vanzetti, 
Sol li, Busineo — si stabilirono le linee generali 
del programma, che lui incaricato di sviluppare. 

In questi giorni mi è siala comunicata dalla 
solerle Direzione generale del Ministero dell'Edu¬ 
cazione Nazionale, la gradita notizia che anche Io 
Statuto della Società, che dovetti predisporre, è 
stato approvato con R. Decreto 13 seti. 1940-WÌlI. 

Contemporaneamente allo svolgimento di que¬ 
ste pratiche, si sentì l’opportunità di convocare 
una riunione scientifica, che avrebbe dovuto te¬ 
nersi nel mese di dicembre del coir. a. a Milano. 

Era stato anche stabilito il tema: «Tumori del 
Sistema reticolo-endoleliale ». 

La immatura morte del sen. prof. Alberto Pe¬ 
però, titolare della cattedra di Milano e rettore di 
queiruniversi là, e 1 attuale stato di guerra, han¬ 
no, purtroppo, determinato una battuta d'arre¬ 
sto su questa decisione. Il convegno resta, per¬ 
ciò, rimandalo a tempo da determinarsi, che spe¬ 
riamo prossimo. 

frattanto, sono aperte le inscrizioni alla Socie- 
la. Esse, lino alla definitiva costituzione del Con¬ 
siglio Direttivo, dovrebbero essere rivolte al prof. 
Armando Busineo, Istituto di Anatomia patologica 
via Irnerio 48, Bologna. ^ 

Le comunicazioni ufficiali del Consiglio Diret¬ 
tivo saranno date con circolare o a mezzo della 
stampa medica della disciplina. L’organo ufficiale 
della « Società italiana di Anatomia patologica » 
è l’« Archivio Italiano di Anatomia e Istologia 
patologica », dove verranno pubblicati gli Atti del¬ 
la Società e quanto concerne la sua attività. 

Prof. A. Businco. 

Corso di cultura iu igiene. 

Con nota n. 25348 del 26 ottobre u. s., il Mini¬ 
stero dell’Educazione Nazionale ha consentilo che 
si istituisse nella Facoltà di Medicina di Napoli un 
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coi so di cultura in Igiene, particolarmente dedi¬ 
calo all'igiene scolastica ed alla assistenza sociale. 

Il corso sarà svolto nell'Istituto d’igiene (via In¬ 
curabili 3) dalle ore 10 alle ore 17 dei giorni pari 
(martedì, giovedì e sabato), a cominciare dal 10 
dicembre e sarà diretto dal direttore dell’Istituto 
d’igiene. 

Potranno iscriversi i laureati di ogni Facoltà e 
tulle quelle persone colle, anche non laureate (in¬ 
segnanti, ecclesiastici, vigilatrici scolastiche, assi¬ 
stenti sanitarie, viaitatrici, eco.) cui interessa la 
conoscenza dei problemi dell'igiene e dell’assisten¬ 
za sociale, specialment dell infanzia e dell’età 
giovanile. 

Il programma stabilito comprenderà quaranta 
lezioni e dieci esercitazioni pratiche in Laboratorio, 
nonché visite d istruzione alle principali opere edu¬ 
cative ed assistenziali della provincia di Napoli. 

Le iscrizioni si ricevono alla Segreteria della Fa¬ 
coltà di Medicina della R. Università, accompa¬ 
gnando la domanda al Magnifico Rettore in carta 
legale con la bolletta di pagamento di lire tre¬ 
cento di tassa di iscrizione. 

Alla fine del Corso i frequentanti che ne faranno 
domanda e che avranno pagato una sopralassa 
d’esame di lire cinquanta potranno essere sotto¬ 
posti ad esame. 

A tulli sarà rilascialo dalla R. Università il cer¬ 
tificato di frequenza, e per coloro che avranno so¬ 
stenuto l’esame questo sarà indicato nello stesso 
certificalo. 

Il XXXY annuale della nipiologia. 

L’11 novembre ebbe luogo a Capua, promossa 
dal 'Podestà e dal Preside del R. Istituto Magi¬ 
strale, presenti le autorità ed eletto pubblico, in¬ 
tervenuto anche da Napoli, la celebrazione del 
XXXV annuale della fondazione della nipiologia 
e del primo Istituto Nipioigienico, con una ele¬ 
vala ed applaudita conferenza del gen. prof. An¬ 
gelo della Gioppa, il quale pose in rilievo Fini- 
portanza ed il luminoso cammino della Nipio¬ 
logia, creata da Ernesto Cacace, c le priorità ni- 
piologiche che Capua vanta per merito di lui. 
Dopo il saluto al Re ed al Duce, fu inviato dal 
Podestà un telegramma di omaggio al Presidente 
dell'Opera Maternità e Infanzia. 

Notizie sanitarie di guerra. 

Il Quarlier Generale delle Forze Armate comu¬ 
nica, nel bollettino n. 169, che aerei nemici hanno 
bombardato Càssala incendiando un ospedale da 
campo; nel bollettino n. 171 che ad Apollonia (Al¬ 
bania) è stato attaccalo con bombe e mitragliato 
a bassa quota un ospedale recante visibilissimi i 
segni della Croce Rossa; si lamenta un ferito. 

Il nostro collaboratore prof. Francesco Gra¬ 
ziarli, primario chirurgo a Zara, richiamato « 
sua domanda quale maggiore medico, ha tenu¬ 
to alcune lezioni di aggiornamento di chirurgia 
ili guerra agli ufficiali medici del suo settore. 

Al valoroso prof. Graziarli la nostra cordiale am¬ 
mirazione. 

L’agenzia « Le Colonie » ha riferito, in data 21 
novembre che nelle retrovie del fronte egiziano, 
durante un chiaro mattino, venne bombardato da¬ 
gli aviatori inglesi un ospedale da campo: dopo 
che due bombardieri ebbero fatto cadere, vicinis¬ 


simo, alcuni spezzoni, un caccia scese di quota e- 
mitragliò per due volte consecutive le tende. 

Apprendiamo dalla « Miinch. Med. Woch. » (da 
cui togliamo anche altre notizie) che durante il 
mese di ottobre gl'inglesi bombardarono l’ospe¬ 
dale di Lamberene nella colonia francese del Ga¬ 
bon. Questa fondazione umanitaria, generalmente 
nota, venne creata dal tedesco Albert Sehweitzer, 
medico, filosofo religioso e musico. 

In Inghilterra si è determinata deficienza di 
vari medicinali, in specie cardioionici, calmanti, 
ipnotici e sieri ani infettivi. Si era fatto largo con¬ 
sumo di questi prodotti durante il primo anno¬ 
di guerra; essi provenivano da fabbricche inglesi 
e da fabbriche americane. Ora molte fabbriche in¬ 
glesi sono state fortemente danneggiate dai bom¬ 
bardamenti e hanno dovuto limitare la loro pro¬ 
duzione. 

In Turchia si avverte deficienza di medicinali, 
anche in seguilo al mancalo rifornimento da par¬ 
te della Germania. Gli organi governativi hanno 
fatto appello all’economia nell’uso dei medici¬ 
nali e all’aumenlo della produzione nazionale. 

L'Università Harvard (di Cambridge nel Massa¬ 
chusetts) e la Croce Rossa Americana hanno sta¬ 
bilito d’inviare in Inghilterra una Unità medica 
completa, per lo studio dei problemi clinici e- 
profilattici delle malattie infettive nelle condizio¬ 
ni di guerra. L'Unità risulta di un ospedale c un 
laboratorio; è diretta dal prof. J. E. Gordon. Le 
spese sono sostenute dalla Croce Rossa Americana- 

Presso la Croce Rossa di New York si sono iscrit¬ 
ti 300 volontari come datori di sangue per i fe¬ 
riti in Inghilterra. 

In memoria di Giorgio De Diasi. 

F stalo assegnato per la seconda volta il Premia 
« Giorgio De Blasi » erogato dalla apposita fon¬ 
dazione istituita presso la R. Università di Roma, 
coi proventi di pubblica sottoscrizione promossa 
dall'Associazione Italiana Fascista per l’Igiene on¬ 
de onorare la memoria del giovane eroe Giorgia 
De Blasi, sottotenente di complemento nella R. 
Aeronautica, iscritto al 5° corso della Facoltà di 
Medicina della R. Università di Roma, caduto nel 
cielo di Littoria durante un audace volo di adde¬ 
stramento bellico, il 14 ottobre 1935-XIII. 

Vincitrice del premio, che viene assegnato dal 
Magnifico Rettore della R. Università su proposta 
del Preside della Facoltà Medico-Chirurgica, é sta¬ 
la in quest’anno la studentessa Ida Bianco. 

Un po’ dovunque. 

Al Campidoglio, nella sala Giulio Cesare, con 
l’intervento del Re Imperatore e delle Autorità 
dello Stato, fu solennemente inauguralo, il 24 
novembre, il XII anno della Reale Accademia 
d’Italia. 

Il seri. prof. Nicola Pende, Rettore Magnifica 
dell’Accademia della G.I.L. ha tenuto la prolusione 
per il 14° anno accademico, inaugurato al toro 
Mussolini, presente il .Segretario del Partito. 

Presso il Ministero dell’Agricoltura e delle Fo¬ 
reste si è riunita la Giunta esecutrice per le 
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piante officinali, di cui alla legge 6 genn. 1931-IX 
n. 99. La Giunta ha riconosciuto necessario un 
aggiornamento dell’elenco delle piante soggette 
alle disposizioni della legge. 

11 Comitato per la celebrazione del compleanno 
del presidente Roosevelt ha potuto annunziare, 
il 24 settembre, di aver raccolto nel 1940 la 
somma di oltre 1.400.000 dollari, pari a circa 30 
milioni di lire it., per la lotta contro la para¬ 
lisi infantile. Fino al 7 settembre erano stati ac¬ 
certati 4037 casi della malattia, contro 3454 nel 
corrispondente periodo del 1939. 

Nello Iowa (Stali Uniti d’America) durante il 
mese di agosto furono denunziati 176 casi di 
poliomielite, e durante le prime tre settimane di 
settembre altri 200 casi. Le scuole sono state 
chiuse; si è vietato di portare i bambini nei 
teatri, nelle piscine e in altri luoghi di riunione. 

11 podestà di Genova, su unanime deliberazione 
della Consulta, ha deciso di tumulare la salma 
del compianto prof. sen. Edoardo Maragliano nel 
Famedio di Staglieno. La cerimonia si ò svolta, 
in forma solenne, il 18 novembre. 

È stato inaugurato a Modena, presente il Mi¬ 
nistro Bollai, 1 Istituto per le malattie tropicali 
e subtropicali, nella nuova signorile sede con¬ 
cessa alla R. Università dall’Opera Pia Rainusso. 
L’Istituto è diretto dal prof. Giovanni Serra, il 
quale fu già direttore degli Ospedali di Albert- 
ville nel Congo Belga. 

In « Lijecnicki Vjesnik » di Zagabria, n. 10, A. 
B. Pericic dedica uno studio a Giorgio Raglivi. 

Il 17, 18 e 19 novembre la Principessa di Pie¬ 
monte, nella sua qualità di ispettrice nazionale 
della Croce Rossa, visitò vari ospedali militari e 
centri sanitari di Bari e della provincia. 

L'ambasciatrice del Giappone a Roma ha visi¬ 
tato i feriti ricoverati nell’Ospedale militare del 
Celio. 

Nella grande sala dei concerti di Francoforte 
sul Meno la soprano Toli Dal Monte e il basso 
Augusto Beuf hanno dato un concerto in onore 
dei feriti di guerra germanici. La manifestazione 
è stata patrocinata dal Consolato generale d’Italia, 
dal locale Comando militare e dalla <c Kraft durcli 
Freud e ». Al concerto hanno assistito le più alte 
autorità cittadine e i membri della collettività 
italiana. 

Una circolare del Ministero dell Interno del 
Reiclì, in data 29 ottobre, richiama gli ospedali, 
le cliniche universitarie, i tubercolosari, i sana¬ 
tori per tubercolotici, le case di salute per tuber¬ 
colosi extra-polmonare — in specie ossea e cuta¬ 
nea — all obbligo di denunziare tutti i casi di 
malattia o di morte, allorché si tratta di tuber¬ 
colosi polmonare o laringea contagiose, di tuber¬ 
colosi cutanea o d’altri organi. La denunzia dev’es¬ 
sere fatta agli uffici sanitari entro 24 ore dopo la 
dimissione o dopo la morte. L’obbligo compete ai 
direttori delle istituzioni predette. 

La vaccinazione antivaiolosa in Spagna è così 
poco diffusa, che il Governo si è indotto a conce¬ 
dere, le tessere annonarie soltanto a chi provi di 
avere subito la vaccinazione; in prossimità degli 
uffici per il rilascio delle tessere, sono impiantato 


stazioni per le vaccinazioni, nelle quali questa 
può essere eseguila gratuitamente. 

A Dresda il Museo d’igiene ha organizzalo, per 
la prima volta, dal 17 al 24 novembre, una « set¬ 
timana d igiene »; si sono tenute conferenze e 
proiettate cinematografie, tra cui una nuova dal 
titolo « Avviamento alla salute ». 

« La « .Soielà tedesca di ricerche » ha celebralo 
il suo 20° anno di fondazione inaugurando ima 
sua propria sede a Berlino-Steglitz/L’associazio¬ 
ne ha stanziato 200.000 marchi per ricerche spe¬ 
ciali. Sono previsti contributi da altre parti. 

Presso la Società anonima Miniere carbonifere 
della valle Woltegg-Traun, nel distretto germanico 
dell'Alto Danubio, a Thomas,rvith, è stalo fondalo 
un ospedale con attrezzatura completa per la ra¬ 
diologia; da esso dipendono 3 ambulatori, dislo¬ 
cali nella regione Le miniere predelle impiegano 
3000 operai. Sono le più importanti della Ger¬ 
mania e sono stale quasi improvvisate durante la 
guerra, per fronteggiare i bisogni di carbone. 

Nell’ambito della « Settimana per l’infanzia », 
svoltasi a \ ienna, ebbe luogo la 9 a Conferenza me¬ 
dica della « Lega tedesca per la proiezione dei 
lattanti e dei piccoli bambini », che trattò il te¬ 
ma: «La tubercolosi alimentare nell’età infan¬ 
tile ». La relazione c le comunicazioni sono stali 1 
raccolte in un volumetto, in vendita al prezzo di 
KM 1, presso la sede della Lega (Einemstr. 11, 
Berlin W 62). 

In Francia sono stale emanale nuove disposi¬ 
zioni per la disciplina della professione medica. 
Per l’esercizio professionale ò ora necessaria l’iscri¬ 
zione nel « Consiglio dell’organizzazione professio¬ 
nale medica », che ò subentrato ai Sindacati, '« 
quali sono stati sciolti. Ai medici è vietato di avere 
rapporti professionali con organizzazioni commer¬ 
ciali. Le infrazioni alla deontologia medica ven¬ 
gono giudicale dai Consigli dipartimentali. (Ripor¬ 
tiamo questi dati dalla « Deut. Med. Woch. », dal¬ 
la quale desumiamo anche altre notizie). 

In Spagna si è svolta, a partire dall’l ottobre, 
una « Settimana per la lotta contro la mortalità 
infantile », con speciale riguardo alla mortalità 
dei lattanti; vi hanno avuto molta parte le Asso¬ 
ciazioni femminili della Falange. L’azione è con¬ 
sistila in conferenze, brevi corsi, proiezioni ci¬ 
nematografiche, mostre. 

L’Accademia viennese per il perfezionamento 
medico, d’intesa con la Facoltà medica di Inn- 
sbruck, ha organizzato, in questa facoltà, un Corso 
accelerato di perfezionamento sulle lesioni e i dan¬ 
ni dello sport. Il corso si terrà nei giorni 10 e 
11 gennaio. Per informazioni e programmi ri¬ 
volgersi, al più presto, a: Sekretariat der Wiener 
Akademie fiir arztliche Forthildung, Alserstr. 4, 
Wien IX, Germania. 

Secondo il « South Afr. Med. Journ. » il nu¬ 
mero dei medici nell’Unione sud-africana alla 
fine del 1939 era di 3259. I medici erano stati 
1346 nel 1913; 1791 nel 1923; 2478 nel 1933; 3088 
nel 1938. 

A Jaen (Andalusia) viene costruito un grande 
asilo psichiatrico, del costo di 6,5 milioni di 
pesatas. 
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Si li?» da New York clic la signora liose McMul- 
lins dopo essersi fati a \accinaic conilo gli slrep- 
locoechi, ha l'ornilo il sangue per la trasfusione 
200 volle a 29 malati colpiii da setticemia slrcp- 
locoocica, dei quali 18 sono guariti, tra cui una 
nipotina di 4 anni: è stala la prima trattata e in 
3 mesi ricevette 29 volte la trasfusione di pic¬ 
cole quantità di sangue deliri zia. 

Nel porlo di Costanza sul Mar Nero i palombari 
hanno portato a galla tre casse metalliche chiu¬ 
se, contenenti 50 Kg. di oppio ciascuna. 

Un medico degli Stati Uniti ha messo da parte 
lutti i logli e gli opuscoli di pubblicità arrivatigli 
durante il 1939; il peso ha superalo 300 libbre' 
(« J. A. M. A. », 0 ottobre 1940). 


Il 17 ollolite u. s. è improvvisamente mancato, 
in Mazara del Vallo (Trapani), il prof. doti, 
comm. Arkj.f \jei.lo, chirurgo primuiio dell'ospe¬ 
dale civile di Palermo e libero docente di pato¬ 
logia chirurgica in quella Università. 

Per sua opera all’ospedale di Palermo sorse una 
fiorentissima scuola di chirurgia, da cui sono usci¬ 
ti vaiolosi allievi, che onorano tuttora la chi¬ 
nirgia italiana. Era stato uno dei primi ad in¬ 
tervenire sul cuore e portò notevoli contributi cli¬ 
nici ed operatòri, oltre a tanti altri problemi, 
anche alle gastrocnterostomie. 

Pel suo alto valore, durante la guerra libica, 
con eccezionale provvedimento, ebbe la direzione 
di tutti i reparti chirurgici dell'Ospedale militare 
di Palermo ed il suo sanatorio privato, che allora 
accolse alcuni dei più gravi fra i valorosi uffi¬ 
ciali feriti, ebbe l'alto onore della visita di S. M. 
il He. Ma oltre alle sue eminenti qualità cliniche 
ed operatorie, che ne fecero un vero Maestro di 
Chirurgia, fu un t omo dolalo di elevatissime doli 
morali e familiari. ,S. 
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LEZIONI 

Istituto di Clinica Medica Generale 

e Terapia Medica 
della R. Università di Roma 

Direttore: prof. C Frugoni. 

Sindrome talamica 

(da tumor o da tubercoloma ì) 

Lezione del prof. C. Frugoni (*). 

L’ammalato che oggi vi presento (1) è un 
giovane di 27 anni da Roma, celibe, di profes¬ 
sione pittore di pareti. 

Nel gentilizio v e da rilevare soltanto che 
la madre morì in giovane età a seguito di una 
malattia cronica laringea, affezione sulla quale 
il paziente sa fornire ben pochi particolari, ma 
della quale, per la gravità e cronicità del de¬ 
corso e l’esito in un soggetto ancor giovane, è 

( ) Raccolta dal dott. A. Guarnaschelli-Raggio. 

(1) La lezione fu tenuta a fine gennaio 1939. 


lecito sospettare la natura specifica. E questo 
sospetto è avvalorato dal fatto che, come ve¬ 
dremo, anche il nostro ammalato è uno spe- 
< ilico e noi sappiamo quale grande importan¬ 
za abbia il fattore ambienta e nel determini¬ 
smo e nello sviluppo dell’infezione tuberco¬ 
lare e tanto più quanto minore è. l’età e più 
delicata la costituzione di chi è eventualmen¬ 
te esposto alla carica bacillifera. 

L anamnesi lisiologica, normale per quan- 
lo riguarda nascita e sviluppo, permette di ri¬ 
levare che il nostro paziente fu sempre graci¬ 
le, tanto che aila leva militare fu riformato 
per debolezza di costituzione. 

Ma abitudini corrette, e non ha mai avuto 
alcuna malattia venerea. 

L anamnesi patologica remota è muta fino 
ai il9 anni: a tale età il paziente, accusando 
notevole astenia, si faceva visitare e in questa 
occasione gli veniva consigliato il ricovero in 
ambienta sanatoriale. Così fece, e rimase de¬ 
gente per cinque mesi nel Sanatorio di Porta- 
Furba ove, a quanto riferisce, gli fu riscon¬ 
trata una lesione dell’anice dpsim 
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Durante la suo degenza la sintomatologia 
soggettiva fu quanto mai modesta e limitata 
ad uno spiccato senso di astenia; non presentò 
mai elevazioni termiche, nò sudorazioni, nè 
tosse, nè dimagramento. Il riposo e le cure ge¬ 
nerali fecero svanire ogni sensazione anormale 
ed anche in seguito il paziente non ebbe più a 
lamentare alcun disturbo l'espiratorio. 

La malattia attuale risale a circa tre mesi 
or sono e si iniziò con dolori non molto in¬ 
tensi, sordi, che il paziente riferiva alle oissa 
dell’arto superiore destro. Questi dolori ave¬ 
vano la caratteristica di lasciare indenni le ar¬ 
ticolazioni e di scomparire dopo 5-6-7 giorni 
per ripresentarsi con gli stessi caratteri dopo 
brevi tregue. 

Erano in corso questi disturbi da una quin¬ 
dicina di giorni quando l’ammalato si avvide 
che il braccio destro si eia indebolito e che 
tale debolezza andava accentuandosi sempre 
di più; dopo un mese anche l’arto inferiore 
destro incominciò a farsi astenico; non fu 
sede di veri dolori, ma solo di qualche fuga¬ 
ce artralgia. In tale periodo anche veniva no¬ 
tato dai conos* enti un deficit a carico del fac¬ 
ciale destro ed un medico consultato sembra 
confermasse resistenza di una paresi che a- 
vrebbe interessato, dalle deposizioni del pa¬ 
ziente, tutto il territorio di innervazione del 
facciale, paresi che abbastanza rapidamente 
poi regredì. 

Intanto l’astenia dei due arti di destra si 
andava accentuando, specie a carico dell’arto 
superiore, cosicché una ventina di giorni pri¬ 
ma del suo ricovero in Clinica il nostro am¬ 
malato fu costretto ad abbandonare il suo la¬ 
voro abituale. 

A questa sintomatologia si è da qualche 
giorno aggiunta intensa cefalea frontale pa¬ 
rossistica, che cede prontamente ai comuni 
analgesici e mai si è accompagnata a vomito 
o a disturbi visivi. 

Deve esser notato che paralellamento all in- 
staurarsi della sintomatologia descritta l’am¬ 
malato ha osservato prima indebolimento e 
poi ^comparsa del senso genesico. 

In tutto questo periodo non vi è stato dima¬ 
gramento, nò febbre; l'alvo e la minzione si 
mantennero regolari. 

E voi vedete un giovane, appartenente alla 
prima costituzione morfologica di De Giovan¬ 
ni, in condizioni generali alquanto scadute e 
scadenti. 

La cute e le mucose sono piuttosto pallide, 
il pannicolo adiposo è scarso. All’ascella sini¬ 
stra e agli inguini si palpa qualche piccola 
linfoghiandola dura, mobile, indolente. Il pol¬ 
so è ritmico, r.ormoteso e relativamente raro 
(62 pulsazioni al minuto); il respiro è nonna¬ 
ie; vi è e vi è sempre stata apiressia. 

Nulla di patologico si riscontra a carico del 
collo. 

L'ispezione del torace ci mostra un notevole 
infossamento delle fosse sopra- e sottoclaveari 
e sopraspinose. Con la palpazione non si ap¬ 


prezzano modificazioni del fremito vocale-tat¬ 
tile, ma con la percussione si mette in eviden¬ 
za riduzione dell’area apicale destra ed una 
netta ipofonesi a carico di tutta la metà supe¬ 
riore dellemitorace destro. Le basi sono en¬ 
trambe poco espansibili. Nulla di anormale si 
ascolta a carico deli’emitorace sinistro, men¬ 
tre a destra si odono sfregamenti diffusi e 
nella fossa sopraspinosa rantoli a medie e a 
piccole bolle e respiro aspro. 

Il cuore è normale. 

Addome, organi ipocondriaci, apparato ge¬ 
nitale nulla presentano di anormale. 

La psiche deH’ammalato. che al suo ingres¬ 
so in clinica eia normale, ò andata progressi¬ 
vamente ottundendosi ed attualmente è no¬ 
tevolmente depressa e si hanno a volte fenome¬ 
ni a tipo allucinatorio. Non si è mai osservato 
nè riso, nè pianto spastico. Il paziente si lagna 
di cefalea. 

Il capo è normalmente conformato con cra¬ 
nio-percussione indifferente. I globi oculari 
sono alquanto sporgenti, non esiste ptosi palpe¬ 
brale e le pupille sono a contorni regolari, ma 
midriatlche- ed anisocoriche, essendo la pupilla 
destra notevolmente più ampia della sinistra. 
Entrambe reagiscono alla luce ed all’accomo¬ 
dazione, ma in modo torpido e, come potete- 
osservare, si ridilatano rapidamente pur persi¬ 
stendo lo stimolo luminoso. 

L’oculomozione è integra e così il campo¬ 
visivo: non esiste emianopsia, dati questi con¬ 
fermati dalla visita specialistica cui abbiamo 
sottoposto il paziente. A carico dei globi ocu¬ 
lari si nota ancora che bilateralmente il rifles¬ 
so congiuntivaie è assente, mentre è presente 
e normale il corneale. 

Il viso è così altamente asimmetrico che per 
spiegare questo fatto, non essendo sufficienti 
i lievi fatti paretici, che con le adatte manovre 
si riescono a mettere in evidenza nel terri¬ 
torio del facciale inferiore destro, bisogna am¬ 
mettere l’esistenza di una asimmetria conge¬ 
nita. I punti di emergenza dei vari nervi cra¬ 
nici sono indolenti e nulla si rileva a carico- 
delia lingua e della bocca, solo la loquela non 
è molto chiara e tale imperfezione, che non 
arriva al quadro di una vera disartria, si è 
instaurata di recente. 

L’esame della motilità dimostra modica e- 
mi pare si destra, e più a carico della gamba, 
senza ipotonia, mentre la motilità passiva è- 
anche in questo lato normale. 

A destra vi è anche astasia : se facciamo sol¬ 
levare contemporaneamente le due braccia o 
le due gambe vediamo l’arto destro oscillare 
come incerto e poi abbassarsi spontaneainente, 
specie se si toglie il controllo visivo. 

A destra sono pure presenti dismetria ed 
atassia, infatti le prove indice-naso e calca¬ 
gno-ginocchio sono compiute falsamente ed 
entrambi questi sintomi si sono accentuati du¬ 
rante la degenza. 

Se invitiamo poi Tammalato a compiere, a 
braccia estese, con le mani dei rapidi succes- 
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sivi movimenti di pronazione e supinazione- 
osserviamo l’incapacità del malato ad eseguire 
tali movimenti con la mano destra, osservia¬ 
mo cioè cospicua adiadococinesia destra. Al 
quale proposito va ricordato che la adiadoco¬ 
cinesia perde del suo significato di sin toma 
cerebellare se coesiste paralisi o paresi, poiché 
1 alterala motilità dei muscoli supinatori e pro¬ 
natori è da sola sufficiente a produrla; tutta¬ 
via in questo caso così modesta è la paresi, e, 
viceversa, tanto cospicua l’adiadococinesia, che 
il sintonia conserva il suo valore. 

A carico dei riflessi superficiali v’è da no¬ 
tare che gli addominali sono vivaci a sinistra, 
mentre a destra sono torpidi, facilmente esau¬ 
ribili e talora, specie il superiore, non provo¬ 
cabili. Il rii lesso plantare a sinistra è nor¬ 
male, a destra invece, saltuariamente all’en¬ 
trata in Clinica, ora in maniera costante, si 
ha un accenno al Babinski, però le manovre 
di Strumpeli, Oppenheim, non producono e- 
stensione dell’alluce. 

I riflessi osteo-tendinei sono presenti ed e- 
guali bilateralmente, eccetto l’achilleo che è 
più vivace a destra. 

Non sì provocano cloni rotulei; solo si ha 
talora lieve accenno di dorò a carico del 
piede destro. 

L’esame delle sensibilità superficiali mostra 
una emiipoestesia destra tattile © dolorifica. 
]\ei riguardi della sensibilità termica all’ipoe- 
stesia si associa anche disestesia, infatti lo sti¬ 
molo del caldo non viene mai percepito co¬ 
me tale. 

II senso di posizione, la sensibilità profon¬ 
da, il senso di pressione e la pallestesjia 
sono conservati; a destra si ha completa aste- 
reognosia : con la mano destra infatli il pa¬ 
ziente non solo non è capace di riconoscere 
gli oggetti più comuni, cosa che gli riesce be¬ 
nissimo quando li sente con l’altra mano, ma 
neppure sa riferire sui caratteri della loro su¬ 
perficie e della materia di costituzione. Anche 
nei riguardi deH’astereognosia ricorderemo 

che essa non ha valore quando vi sia aneste¬ 
sia, ma anche per questo segno vale la con¬ 
siderazione analoga a quanto dicemmo a pro¬ 
posito della adiadococinesia e cioè che qui la 
scarsa entità della ipoestesi a non è tale da 
spiegare una così completa astereognosia. 

Integri sono i sensi specifici, se si eccettua 
una lieve diminuzione delludito a calicò del¬ 
l'orecchio destro. 

L’esame della deambulazione mostra che 
1 ammalato cammina falciando leggermente 
con la gamba destra e senza che il braccio de¬ 
stro esegua i normali movimenti pendolari. 
Però non si ha nessuna nota di andatura ce¬ 
rebellare : l’incedere è corretto, senza oscilla¬ 
zioni nè deviazioni, non esiste segno di Rom 
berg. 

Le ricerche collaterali hanno dato i seguenti 
risultati: 

Urine e crasi sanguigna : normali, non eosi¬ 
nofilia. 


Pressione arteriosa : 134/70 mm. di Hg. al 
Kiva-Rocci. 

Reazioni per la lues nel siero (Wassermann 
Meinicke , Khan): negative. 

Cuti e azione alla Lub ercolina-, lievemente 
positiva. 

Esame del fondo deli occhio: un primo e- 
same dà lieve turgore bilaterale delle papille, 
che appaiono a contorni sfumati. In un se¬ 
condo esame, di qualche giorno fa, si riscon¬ 
tra un progresso della lesione in quanto si è 

fatta percepibile una iniziale papilla da stasi 
bilaterale. 

Esame otoialrico: infiltrazione delle arile- 

noidi, arrossamento ed edema delle corde 
false. 

Esame radiografico del cranio: sella turcica 
e seni normali; lievissima accentuazione delle 
impressioni digitate. 

Esame radiografico del torace: spiccata re¬ 
trazione di tutto l’emitorace destro con fatti di 
fibrosi e notevole spostamento del mediastino 
^ erso destra per attrazione. INellei regioni sot- 

toclaveari gruppo di immagini areolari a nido 
d’api. 

Ricerca del b. K. nell espettorato: positiva. 

Esame del liquor: pressione iniziale 45, pres¬ 
sione terminale 25 (in posizione sdraiata). Li¬ 
quor limpido con Pandy + e Nonne-Appelt 
t +. R. W. : negativa. Cellule 1,6 per mine. 
La manovra di Queckenstedt innalzò la pres¬ 
sione a 80. 

Del decorso noteremo solo che le cefalee 
sono andate aumentando di frequenza e di 
intensità, tanto che è stato necessario ricorrere 
ai sedativi, e si accompagnano a notevole bra¬ 
dicardia. Durante una di queste crisi cefalal¬ 
giche il polso scese a 48 pulsazioni al 1’; una 
volta insorse anche vomito, che fu alimentare 
e preceduto da nausea. 

Questa mattina per la prima volta, mentre 
si lagnava di intensa cefalea, l’ammalato im¬ 
provvisamente, senza nessun segno premoni- 
lore, ha presentato una spiccata ipertonia di 
tutti i muscoli del corpo, tanto da assumere la 
posizione di opistotono con deviazione del capo 
e dello sguardo verso sinistra. Questo attacco 
ipertonico non si è accompagnato a perdita di 
conoscenza, nè a incontinenza degli sfinteri, 
ma solo ad accentuazione della bradicardia, e 
dopo 1-2 minuti si è risolto senza che com¬ 
parissero movimenti clonici o comunque anor¬ 
mali. 

Pi-ima di discutere la sindrome neurologi¬ 
ca, è utile richiamare l’attenzione sulla possi¬ 
bile eventualità che una forma di tubercolosi 
polmonare gravo, come la presente, di tipo 
‘ibro-ulceroso, aperta e bacillifera, decorra 
completamente silente, senza la minima feb¬ 
bricola, senza un colpo di tosse. La conoscen¬ 
za di questa possibilità è molto importante 
perchè sono questi gli ammalati socialmente 
più pericolosi rappresentando una insospetta¬ 
ta, larga fonte di contagio. 

Dal punto di vista terapeutico, benché qui 
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siano presenti tutti i segni classici della sine- 
chia pleurica: base depressa, diaframma rial¬ 
zalo, mediastino attratto, ecc., bisogna ricor¬ 
dare che non si deve a priori rinunciare alla 
possibilità di tentare un pneumotorace tera¬ 
peutico, perchè talora tutta una obbiettività si¬ 
milare può essere non già dovuta a sinechia 
pleurica, ma a cirrosi o fibrosi polmonare; in 
tal caso il polmone non può espandersi ed allora 
ne viene che il diaframma, la parete toracica 
e il mediastino vengono attratti e si ha una 
sindrome di apparente sinechia, mentre la 
pleura è libera e si possono allora avere le 
maggiori depressioni pleuriche e le migliori 
condizioni per l'instaurarsi di un pneumoto¬ 
race terapeutico. Con questa speranza è stato 
tentato un pneumotorace destro, che però fu 
inattuabile a causa di estesa sinechia pleurica, 
che toglie ogni possibilità di intervenire in 
questo senso. Sarebbe quindi eventualmente 
il caso di attuare una frenicoexeresi sempre 
che la sindrome neurologica non divenga — 
come sembra — dominante e travolgente. 

La sindrome neurologica è essenzialmente 
rappresentata da una emiparesi destra di sen¬ 
so ei di moto. 

A solo scopo didattico, ricorderemo, per 
escluderla subito, la forma isterica o funzio¬ 
nale. Infatti lemianestesia isterica è sempre 
totale e non si ha, come qui, solo ipoestesia; 
l’anestesia poi è a carico delle sole sensibi¬ 
lità superficiali, specie della dolorifica, non 
interessa le sensibilità profonde e non si ac¬ 
compagna, eccetto rare eccezioni, a fenomeni 
dolorosi. Inoltre la psiche del nostro amma¬ 
lalo non presenta nessuno dei caratteri, che 
abitualmente si riscontrano negli isterici e in¬ 
fine ri hanno spiccati sintomi di organicità. 

L'aumentata riflettività, le cefalee con bra¬ 
dicardia, l’attacco tonico, la distribuzione e 
i caratteri della disestesia, il Babinski, l’inizia¬ 
le papilla da stasi, ecc. sono tutti segni che 
portano ad affermare resistenza di una forma 
organica, centrale, certamente cerebrale e con 
ipertensione endocranica. 

Affermata una lesione organica, quale la 
sedeP 

Non può certo trattarsi di una lesione cor¬ 
ti ('ale: dovrebbe essere troppo vasta tanto in 
senso sagittale che verticale perchè dovrebbe 
nello stesso tempo interessare la zona prero- 
landica o motoria e la poslrolandica o sensi¬ 
tiva ed essendo la paresi di ugual misura al 
braccio e alla gamba, la lesione dovrebbe in¬ 
teressare zone di corteccia assai estese e nel ter¬ 
ritorio tanto dell’arteria cerebrale anteriore 
che media; inoltre una lesione corticale non 
suole essere causa di sindionie dolorosa in 
campo' emiparetico. 

Così la presenza dei dolori e della adiadoco- 
cinesia tolgono senz’altro di causa una lesio¬ 
ne della regione psico-motoria. 

Ina sintomatologia abbastanza simile alla 


presente è quella dovuta alla cosiddetta sin¬ 
drome sensitivo-parietale, sindrome di quasi 
esclusivo dominio della patologia traumatica 
e che si è meglio conosciuta in questi ultimi 
anni per il grande numero di traumatizzati 
cranici osservati durante la guerra europea. 
Consiste in una lesione di quella parte del 
lobo parietale che comprende la parietale a- 
scendente con il fondo della scissura di Ro¬ 
lando, il terzo posteriore del lobulo paracen¬ 
trale, le due circonvoluzioni parietali orizzon¬ 
tali e forse anche la parte posteriore delle pri¬ 
me circonvoluzioni temporali. La sindrome in 
questione è caratterizzata dalla rarità dei di¬ 
sturbi subbiettivi (per quanto vi sia la possi¬ 
bilità di crisi parestesiche), dalla quasi com¬ 
pleta integrità delle sensibilità superficiali 
(lattile, termica, dolorifica), dalla conserva¬ 
zione della sensibilità ossea con perdita del 
senso di posizione, stereognosico e sopratutto 
di localizzazione. Ora nel nostro paziente noi 
troviamo ben di più, perchè oltre all’altera¬ 
zione della sensibilità profonda figurano emi¬ 
paresi di senso e di moto, astasia, adiadococi- 
nesia e dolori, sintomi tutti questi che non si 
riscontrano mai nella sindrome sensitivo-pa- 
rietale e che quindi, unitamente alla mancanza 
di un pregresso trauma, tanto frequente in 
queste forme, ci permettono di escluderla. 

Cosi basta solo accennare alle lesioni del 
centro ovale e della capsula interna, con le 
quali si potrebbe spiegare, è vero, l’emiplegia 
di senso e di moto, pei* quanto questa sia 
normalmente in tali lesioni più accentuata, 
ma non tutto il rimanente della sintomatologia 
e in specie i dolori, l’atassia, la adiadococine- 
sia, ecc. 

E cosi dicasi per quanto riguarda le lesioni 
dei tubercoli quadrigemelli, lesioni rare, nelle 
quali la atassia è presente, ma a carattere net¬ 
tamente cerebellare, e vi è anisocoria, ma 
quasi sempre anche rigidità pupillare, men¬ 
tre rare sono le paresi di moto e ancor più 
rare e sempre sfumate quelle di senso. Predo¬ 
minano invece le paralisi bilaterali dei mu¬ 
scoli oculari estrinseci innervati dal III paio, 
caratteristica la paralisi verticale dello sguar¬ 
do (sindrome di Parinaud). Inoltre si hanno 
accentuati disturbi uditivi se la compromis¬ 
sione è dei quadrigemelli posteriori. 

Ricorderemo anche le lesioni del peduncolo 
cerebrale. Queste in un certo senso possono 
spiegare il deficit di tutto il facciale destro 
presentato dal nostro ammalato, perchè per 
quanto una simile lesione nei riguardi del fac¬ 
ciale» sia sopranucleare e quindi sia già avve-i 
nula la divisione fra le fibre del facciale supe¬ 
riore e quelle del facciale in ferirn e, si può an¬ 
tera «pensare, dato che i due fasci decorrono 
nel peduncolo ancora mollo vicini, che una 
lesione unica, ma abbastanza estesa, li possa 
interessare con tempo rancami? ni e. Ma d’altra 
parte la paralisi completa del facciale è 
un dato più anamnestico che obbiettivo e in 


(Anno \LVII, >im. 4 ( Jj 


sezione pratica 


2081 


ogni modo è regredita in massima parte, men¬ 
ile tutto il rimanente della sintomatologia è 
a carattere progressivo. 

Non è poi il caso di discutere le sindromi 
alterne peduncolari (s. di Weber, s. di Bene¬ 
dici, ecc.) perchè qui la sintomatologia non è 
alterna, sicché nemmeno è il caso eli parlare 
della sindrome di Millard-Guhler, da lesione 
della parte antera-inferiore della protuberanza, 
nella quale la paralisi del VII paio è contro- 
laterale. 


(.osi la presenza di sintomi cerebellari non 
<• sufficiente pei- affermare una sindrome di 
Claude, che si ha quando una lesione pedun¬ 
colate coinvolge anche il nucleo rosso: la pa¬ 
ralisi dell oculomotore comune comune è in 
lai caso obbligatoria e tra i sintomi cerebellari 
dominano i disturbi dell’equilibrio, che qui 
mancano. 


Tre sono le sedi che possono entrare in di¬ 
scussione in questo caso, e precisamente la 
parte superiore del ponte, il cervelletto e il ta¬ 
lamo. 

Si tratterà di una sindrome protuberanziale 
superiore o di Raymond-Cestan ? 

Molti dei sintomi del nostro caso coincido¬ 
no con quelli delle lesioni della parte superio¬ 
re del ponte, nelle quali si trova emiparesi di 
senso e di moto controlaterale alle lesione e 
dovuta all interessamento delle Aie piramida¬ 
li e sensitive, parestesie, tremori, incoordina¬ 
zione, disartria e talora anche astereognosia; 
ma è necessaria, per affermare questa diagno¬ 
si, la presenza di una paralisi associata dei 
movimenti di lateralità dei bulbi oculari, pa¬ 
ralisi evidente sopra Lutto verso il lato della le¬ 
sione. Tale delicit qui manca, inoltre vi sono 
troppi sintomi di ordine cerebellare e troppo 
accentuati sono i dolori. 

Sarà dunque il paziente un cerebellare? 

Certamente presenta i cinque segni fonda¬ 
mentali del deficit cerebellare : astenia, asta¬ 
ta, dismelria. atassia, adiadococinesia. Credia¬ 
mo tuttavia che non si possa parlare di lesione 
cerebellare, ma solo di lesione ad impronta 
cerebellare, anche se questa mattina il nostro 
ammalalo ha presentato dei segni d’ordine ir¬ 
ritativo, con l’attacco tonico descritto, che pos¬ 
sano richiamare le cosidetto crisi ipertoniche 
cerebellari. Infatti qui mancano le vertigini, 
il niislagmo e sopra tu Ito le alterazioni della 
statica, non vi è Romberg e l’andatura non 
ha nessuno dei caratteri dell’andatura cerebel¬ 
lare. Inoltre contro l'esistenza di una lesione 
di tale genere sta la considerazione del lato 
della sua localizzazione. Se la sintomatologia 
a tipo cerebellare fosse dovuta al cervelletto, 
questo sarebbe leso a destra, cioè dallo 1 stesso 
lato, per la doppia decussazione delle fibre ce- 
Tebello-oìivo-rubrospinali, ma il deficit moto¬ 
rio qui non è ad impronta cerebellare' ma pa¬ 
rarli idal e, Babinski positivo informi, sicché ri¬ 
chiede una lesione controlalerale sinistra. 


Non ci rimane dunque che pensare alla sin¬ 
drome laiamica, o meglio — come vuole Ma¬ 
gazzini — alle sindromi talamiche, variando 
la sintomatologia a seconda che il talamo e 
leso prevalentemente nella sua parte anteriore 
c posteriore. 

L indi\ idualizzazione di questa sindrome è 
piuttosto recente, perchè se per la prima a olla 
fu descrii la in una vecchia donna di Deaeri¬ 
ne e Egger nel 1903 e così chiamata da Tho¬ 
mas e f.hiray, che nel 1904 ne presentarono 
due casi, fu solo nel 1906-07 che Déjerine e 
Houssy la descrissero minutamente. 

f. una sindrome a base in genere vascolare, 
pio pria degli individui di età avanzata, carat¬ 
terizzata quando completa da: 

1) Perdita delle sensibilità superficiali e 
sopratutto profonde dal lato del corpo oppo¬ 
sto alla lesione. Questa anestesia prevale negli 
arti .-rispetto al tronco, e negli arti nelle loro 
parli distali, ©sorpassa di 1-2 cui. la linea me¬ 
diana. Veramente più che di anestesia si deve 
pailare di ipoe&tesia con spiccata disestesia. 

2) Emiplegia, per lo più rapidamente re¬ 
gressiva, maggiormente accentuata al viso, ma 
con integrità del facciale superiore e della lin¬ 
gua. Questa emiplegia si accompagna ad ipo- 
lonicità dei muscoli, a diminuzione della for¬ 
za muscolare e ad esagerazione dei riflessi pro¬ 
fondi, solo molto raramente a Babinski. 

'Fatto importante poi, perchè contrario a 
quanto avviene nelle emiparesi d’altra origi¬ 
ne, è che normalmente si ha regressione del 
deficit motorio mentre i disturbi della sensi¬ 
bilità non si modificano. 

3) Lieve atassia con astereognosia più o 


meno grave. 

4) Dolori intensi, persistenti e con esa- 
c erba zio ni parossistiche nel lato colpito, ri¬ 
belli ad ogni trattamento, spesso accresciuti 
dal freddo e che negli arti si irradiano secon¬ 
do l’asse, rispettando le articolazioni. Per lo 
mi sono tardivi, ma talora accompagnano 
'ictus iniziale. 

5) Movimenti coreo-atetosici. 

Svariatissimi sono i sintomi che a questi si 

possono aggiungere, perchè raramente la le¬ 
sione rimane circoscritta al solo talamo, ma 
viene a coinvolgere altre formazioni vicine 
e specialmente la capsula interna; infatti — 
secondo Koussy — degli stessi sintomi fonda¬ 
mentali solo i disturbi delle varie sensibilità 
sono riferibili al talamo, mentre il deficit mo¬ 
torio sarebbe dovuto alla compartecipazione 
della capsula interna. 

Tra i sintomi accessori e incostanti della 
sindrome laiamica vanno ricordati il tenesmo 
rettale e vescicole, le alterazioni vasomotorie 
e trofiche a carico delle mani e dei piedi, la 
emianopsia bilaterale omonima, dovuta alla 
compartecipazione o del trailo ottico o — co¬ 
me più spesso avviene — delle irradiazioni 
del Gratiolet o del corpo genicolato esterno. 
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Holmes ed llead .'insistettero poi sulla fre¬ 
quenza di una diminuzione dell'udito, ipoacu¬ 
sia di solito bilaterale, ma sempre più spic¬ 
cata dai lato dell’emiplegia. 

I sintomi motori della sindrome furono stu¬ 
diali accuratamente da Hillemand, che li rag¬ 
gruppò nell’atassia, nelle contratture e nei 
movimenti anormali, non considerando tra 
essi l’emiplegia anche da lui riferita alla com¬ 
promissione della capsula interna o dei pe¬ 
duncoli cerebrali. 

Questo autore ritiene che l'atassia talamica 
sia molto meno accentuala della tabica per¬ 
chè nella tabe le fibre delle sensibilità pro¬ 
fonde sono colpite da un processo meningi- 
tico nel punto in cui entrano nel midollo e 
quindi non vengono ad essere più in rapporto 
stretto e diretto con il sistema nervoso cen¬ 
trale, mentre nella sindrome talamica sono 
colpite solo quelle fibre che trasmettono l’in- 
formazione della posizione delle estremità e 
le altre sono intatte. La somiglianza di que¬ 
sta atassia con quella cerebellare sarebbe poi 
dovuta al fatto che della via efferente, che dal 
cervelletto lungo il peduncolo cerebellare su¬ 
periore va al nucleo rosso per lo meno un 
terzo delle fibre non vi si arresta, ma conti¬ 
nua sino al talamo. 

Altri autori pensano che l'atassia talamica 
sia invece solo in funzione dell’alterata sensi¬ 
bilità piofonda e più specialmente dell’alte¬ 
rato senso di posizione. Per altri più impor¬ 
tante e caratteristica dell'atassia sarebbe la 
braditelocinesia, cioè la lentezza con la quale 
le manovre che servono a svelare la presenza 
dell’atassia sono compiute. 

I movimenti anormali sono in funzione del¬ 
le alterazioni dei nuclei basali. Caratteri¬ 
stica è poi la forma di contrattura che si 
riscontra in questi ammalati: l’arto superiore 
è mollo più colpito dell’inferiore e si presen¬ 
ta fortemente flesso al gomito, mentre il pol¬ 
so è solo in lieve flessione e pronazione, la 
mano ha le dita distese e presenta alterazioni 
vasomotorie e trofiche spesso notevoli, tanto 
da aversi un aspetto quasi patognomonico che 
che permette di parlare di « mano talamica ». 
Contrasta con l'apparente intensa contrattura 
la facilità con la quale si compiono i movi¬ 
li ‘.enti passivi, eseguendo i quali sembra che 
Pipertono si disciolga. 

Certi autori poi hanno richiamato l’atten¬ 
zione sul fatto che spesso in questi ammalati 
esiste anisocoria pupillare, nel senso che 
dal lato della lesione esiste miosi, mentre dal 
lato dell’emiparesi la pupilla è più grande. 
La pupilla anormale sarebbe la miotica e ciò 
avviene perchè dall’ipotalamo partirebbe una 
via clic controlla rinnervazione simpatica del¬ 
le pupille, via che è diretta. 

La possibilità di una cosi proteiforme sinto¬ 
matologia contribuì, negli anni che segui¬ 
rono la descrizione di Déjerine e Roussv, a 
ingenerare confusione nei riguardi della sin¬ 


drome 1 stessa e certamente le furono attribuiti 
casi che un attento esame critico fa ora ijite- 
tenere ad essa sindrome del tutto estranei. 

Da ciò la necessità di una accurata revisio¬ 
ne di tutta la sindrome, cosa che fu fatta da 
bòix e Masson e da Fòix ed Hillemand negli 
anni 1923-25. A questo scopo detti autori ri¬ 
tennero necessario studiare minuziosamente le 
modalità di irrorazione della regione talamica 
in modo da poter discriminare quanto della 
sintomatologia è imputabile alla lesione del 
talamo e quanto è dovuto alla compromissio¬ 
ne, quasi sempre inevitabile, di formazioni vi¬ 
cine. E Hillemand propose di sostituire al no¬ 
me troppo impegnativo e restrittivo di sin- 
di ome talamica quello più esteso di « sindro¬ 
me dell’arteria cerebrale posteriore », cioè 
dell’arteria le cui diramazioni provvedono alla 
vascolarizzazione della regione in questione. 

È stato visto così che l’arteria cerebrale po¬ 
steriore distribuisce alla regione talamica cin¬ 
que collaterali, e cioè le arterie genicolate, che 
irrorano la parte postero-inferiore del nucleo 
esterno del talamo (parte comprendente i nu¬ 
clei ventro-laterali, ove terminano le fibre sen- 
ritorio si Lrova la porzione anteriore del nucleo 
di Luys) e la zona di terminazione delle fibre 
cerebrali; 1 arteria lenticolo-ottica nel cui ter¬ 
ritorio si trova la porzione anteriore del nucleo 
esterno e del nucleo anteriore; le arterie ta- 
lamo-perfoianti e le arterie coroidee, che prov¬ 
vedono alla habenula e alla maggior parte del 
pulvinare (essendo la parte antero-inferiore di 
questo alla dipendenza delle arterie genicola¬ 
te); e infine le arterie premammilari e post- 
inammillari destinate al nucleo mediale del 
talamo. 

Di tutte queste arterie è nota la sintomato¬ 
logia dovuta all’occlusione di due sole, e pre¬ 
cisamente delle genicolate (responsabili della 
vera e propria sindrome di Déjerine e Roussy) 
e dello retromammillari (comprendendo con 
queste le arterie peduncolari e le talamo-per¬ 
foranti) responsabili di una seconda sindrome 
tal amica in cui predominano V incoordinazio¬ 
ne ed il tremore intenzionale, mentre i movi¬ 
menti coreo-atetosici e le alterazioni della sen¬ 
sibilità sono meno evidenti e costanti perchè 
in questa varietà spicca la compromissione del 
nucleo rosso o almeno delle fibre rubro-tala- 

iniche. * • ‘ . v 

Come si c detto, la sindrome tipica è dovuta 
all’occlusione delle arterie genicolate, però si 
è anche visto che una parte dei sintomi 
più frequenti è imputabile alla obliterazione 
di altre diramazioni. Così, ad esempio, la 
emianopsia dipende dalla lesione dei rami cor¬ 
ticali che irrorano tutta la zona calcarina, la 
faccia media del lobo temporale, parte del 
giro ippccampico e lo splenium del corpo cal¬ 
loso, e più precisamente dalla distruzione del¬ 
l'arca di proiezione visiva situata attorno alla 
fessura calcarina. Un altro segno, assai più 
raro, l’alessia, è invece dovuto ad una lesio- 
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ne delle libre dello spleniurn del corpo cal¬ 
loso. 

È stato poi osservato che le alterazioni ob- 
biellive e l’intensità dei dolori sono di solito 
in proporzione inversa: le prime sono l’espres- 
sione del grado di compromissione del nucleo 
centrale di Luys e del nucleo teemilunare, 
mentre il dolore — secondo Head — è dovuto 
alla liberazione del talamo dal controllo cor¬ 
ticale. Da ciò deriverebbe — sempre secondo 
Jlead — una scissione tra sensibilità protopa- 
tica e sensibilità epicritica, avendo la prima 
per centro il talamo, la seconda la corteccia 
parietale. 

Naturalmente l'esLensione della lesione, che 
necessariamente deve interessare sempre il nu¬ 
cleo esterno del talamo, centro di relazione 
delle vie sensitive cerebrali, può variare da 
caso a caso spiegando così la notevole varietà 
della sintomatologia. 

in base a questo si sono descritte alcune va¬ 
rietà della sindrome, dette sindromi talami¬ 
che dissociate, e precisamente : 

1) la forma cmialgica pura di Lhermitte 
e Fumet, assai rara, in cui ai dolori atroci, 
continui e strettamente localizzati ad una me¬ 
tà del corpo si associano alterazioni vasomo¬ 
torie e trofiche, mentre la sensibilità, la mo¬ 
tilità e la reflettività sono integre; 

2) la forma con accentuatissimi movi¬ 
menti coreo-atetosici di P. Marie e Bouttier, 
nella quale domina Pincoordinazione musco¬ 
lare involontaria;. 

3) la forma talamo-piramidale di Roussy, 
nella quale alle alterazioni sensitive proprie 
della lesione talamica si aggiungono spasti- 
cità, ariflessia cutanea e paralisi; 

4) la forma talamo-striata, pure di Rous¬ 
sy, nella quale ai disturbi sensitivi si associa¬ 
no' rigidità muscolare, sintonie da automati¬ 
smo ed ipertonia intenzionale; 

5) la forma bilaterale ili Giurisi iansen, 
dove la sintomatologia classica interessa con¬ 
temporaneamente le due metà del corpo; 

6) la forma cerebello-lalamica di P. Ma¬ 
rie e Fòix, in cui la compromissione del pe¬ 
duncolo cerebellare superiore è causa della 
comparsa di emiasinergia con dismetria, di 
ipertonia e talvolta di adiadococinesia in ag¬ 
giunta alla solita sintomatologia motorio-sen- 
sitiva della quale fa quasi sempre parte anche 
l’emianopsia bilaterale omonima. 

A seconda del decorso si può poi parlare di 
forma regressiva o di forma progressiva. In¬ 
fatti se abitualmente la sindrome si instaura 
bruscamente e dopo un breve periodo di mi¬ 
glioramento, si stabilizza, vi sono, dei casi nei 
quali — in rapporto al fatto che spesso i fo¬ 
colai emorragici presentano una grande e- 
spansibilità, ma una scarsa forza distruttiva 
— si assiste ad una progressiva riduzione del¬ 
la maggior parte dei sintomi. La forma pro¬ 
gressiva invece sarebbe proprio dei tumor ta¬ 


lamici o delle lente sclerosi con obliterazione 
del letto vascolare. 

L’etiologia di gran lunga più comune è la 
vasale, rarissimi sono i casi dovuti a tumor. 
A sua volta la lesione vasale può consistere in 
un focolaio emorragico o in un focolaio di en- 
cefalomacia da trombosi. Nel primo caso di 
norma si ha un ictus iniziale di breve durata 
con grave emiplegia, che regredisce lascian¬ 
do poi predominanti le alterazioni della sen¬ 
sibilità. I dolori caratteristici insorgono pre¬ 
cocemente e spesso il sangue entrato nel si¬ 
stema ventricolare si rinviene nel liquor alla 
puntura lombare. Nel secondo caso invece i 
sintomi si instaurano più lentamente e i do¬ 
lori possono comparire persino a distanza di 
mesi dalla comparsa della emiplegia. 

Questa la sindrome talamica. Ora il nostro 
malato indubbiamente presenta molti dei se¬ 
gni che le appartengono, ma vi sono anche 
delle discordanze e di non lieve entità. 

Con la diagnosi eli sindrome talamica in¬ 
quadrano benissimo la modica emiparesi, la 
emiipoestesia superficiale con prevalenza del¬ 
la disestesia (per quanto questa qui sia solo 
termica), la astereognosia, la astasia, la atas¬ 
sia, la dismetria, la adiadococinesia, l’ipoacu¬ 
sia, la disartria e il torpore dei riflessi addo¬ 
minali destri. D’altra parte si può obbietare: 
l’età ancor giovanile, la mancanza di un ictus 
iniziale e sopra!ulto la mancata regressione 
dell’emiparesi motoria, i dolori che non sono 
così tenebranti e furono iniziali (mentre data 
la mancanza di un ictus dovrebbero essere 
tardivi se la sindrome fosse su base vasale), 
la sensibilità profonda lesa solo nel senso ste- 
reognostico, la presenza di leggero Bahinski 
(che abitualmente manca perchè nelle lesioni 
del talamo la capsula interna viene ad essere 
interessata solo nella sua metà posteriore), la 
mancanza di movimenti coreo-atetosici. 

Dalla anisocoria (che è descritta nelle sin¬ 
dromi talamiche, ma come dovuta a miosi dal 
lato della lesiono, mentre qui è data da una 
più accentuata midriasi deliberino destro) 
non sembra possibile trarre nessun ausilio 
diagnostico, anche perchè è noto come negli 
specifici apicali si possano avere alterazioni 
pupillari, per lo più dovute, più che a para¬ 
lisi, ad irritazione delle fibre del simpatico. 
Non essendo possibile quindi nel nostro am¬ 
malalo sapere quanto della sintomatologia pu¬ 
pillare è a carico delle lesioni polmonari e 
quanto è dovuto alla lesione endocranica e 
come queste due lesioni possano interferire 
Ira loro, dovremo a questo riguardo limitar¬ 
ci a far notare che la sua anisocoria non cor¬ 
risponde a quella descritta nelle lesioni del 
talamo. 

La diagnosi di sede non è poi certo agevo¬ 
lata dalla presenza del deficit a carico del lac¬ 
ciaie, e a questo riguardo escluse, per le ra¬ 
gioni sopraesposte, le localizzazioni cerebrali 
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con le (junii lo si poteva spiegare e non rien¬ 
trando esso di cello nella sindrome laiami¬ 
ca (1), non ci rimane che segnalarlo come un 
latto di assai difficile e dubbia iute rpreta/ione. 

Volendo restare nel campo delle sindromi 
talamiche, la presenza di tanti segni d’ordine 
cerebellare ci porta ad escludere la tipica sin¬ 
drome di Déjerine e Roussv e a pensare invece 
alla sindrome talamo-cerebellare o ipotalami- 
ca dovuta ad una lesione, che approfonden¬ 
dosi in basso venga a ledere le vie cerebellari. 
Tuttavia anche pei* questa diagnosi vi è una 
seria obbiezione; la mancanza di emianopsia 
bilaterale omonima. 

Quindi por ammettendo che le sindromi la¬ 
iamiche sono quelle che più si accostano alla 
sintomatologia del paziente, bisogna conve¬ 
nire che caso mai si tratta di una sindrome 
anomala, infatti da un lato mancano dei sin¬ 
tomi dati come costanti e caratteristici, dal- 
Taltro sono in primo piano segni descritti co¬ 
me rari o, se presenti, appena abbozzali. 

Quale sarà la natura della lesione? 

Possiamo senz’altro escludere la lucs in fin¬ 
se all’anamnesi, alla obbiettività e anche alla 
negatività delle reazioni specifiche nel san¬ 
gue e nel liquor. Non può Icattarsi di un a- 
soesso mancando la febbre caratteristica, la 
leucocitosi e un focolaio infettivo al quale ri¬ 
portarlo; nè si può pensare ad una eliologia 
vasale in un giovane normoleso ad apparalo 
cardio-vascolare integro. 

Rimangono quindi due possibilità : o un 
tubercolo solitario o una neoplasia. 

Indubbiamente la coesistenza di una grave 
lesione tubercolare polmonare rende mollo 
suggestiva l’ipptesi di un tubercolo solitario, 
tanto più che l’esame del fondo oculare non 
ha mostrato la presenza di una vera e propria 
papilla da stasi, e che fra i Iunior endocra¬ 
nici in senso lato è proprio nel tubercolo che 
di solito una vera papilla da stasi manca. 
Tuttavia bisogna avanzare notevoli riserve al- 
raffermazione e perchè sono il cervelletto, il 
ponte e il midollo che figurano come sedi abi- 

(1) A questo proposito ricorderemo che recente¬ 
mente V. Meri ha descritto in 4 casi di tumori 
cerebrali coinvolgenti il talamo una paralisi del 
VII controlaterale alla lesione talamica. Questo au¬ 
tore in base a reperti operatori e autopsici, si sen¬ 
te in grado di negare Resistenza di un centro mi¬ 
mico nel lobo frontale, e invece si associa a Becte- 
rew nel pensare che la corteccia, attraverso la co¬ 
rona raggiata, trasmetta al talamo gli impulsi psi¬ 
chici, impulsi che il talamo a sua vola ti asfor¬ 
merebbe in movimenti emotivi. Perciò la ].inalisi 
mimica controlaterale riscontrabile nelle lesioni 
lalamielle esprimerebbe un talamo bloccalo, come 
il riso e il pianto spastico sarebbero espressione 
di talamo liberalo dagli influssi inibitori corti¬ 
cali. L’autore inoltre riporta la rarità di dello re¬ 
perto al fallo clic la grande maggioranza delle 
sindromi lalamiclie descritta sono delle sindromi 
ipolalamicbe e non strettamente laiamiche. 


Inali preferite del tubercolo solitario e anche 
perchè — a mia nozione almeno — sinora 
non è stato descritto nessun caso di tuberco- 
loma a sede talamica. Di più l’iritensa cefalea 
e la crisi iperlonica intervenuta sono poco ri¬ 
portabili al concetto di tubercolo solitario, for¬ 
mazione a sintomatologia più fredda e uni¬ 
forme, e depongono invece in favore di una 
eventuale neoplasia. La diagnosi di turnor 
sembra poi attenuare in gran parte le obbie¬ 
zioni alla diagnosi di sede, non trattandosi di 
una sindrome a base vascolare è possibile che 
la sintomatologia sia in un certo senso pauci- 
sintomalica perchè le formazioni vicine al ta¬ 
lamo non vengono necessariamente coinvolte 
sin dalTinizio; lo potranno invece essere in un 
secondo tempo in via infiltrativa o compres¬ 
siva e per edema. Quindi non ci stupiremo se 
l’attuale sintomatologia si amplierà e si ren¬ 
derà più caratteristica realizzando cosi una 
sindrome a tipo evolutivo. 

A sostegno diagnostico ci sembra utile ri¬ 
cordare un caso di Roussy, controllato au- 
lopsicamente, che offre non poche analogie 
con il nostro: in detto ammalato i dolori ini¬ 
ziali regredirono, le sensibilità tattile e dolo¬ 
rifiche erano poco compromesse, però si os¬ 
servava un aumento di ampiezza dei cerchi di 
Weber ed esisteva qualche errore tra il caldo 
ed il freddo con zone di iperestesia per il 
caldo; intatta era la sensibilità vibratoria e 
alla pressione, mentre vi era spiccata astereo- 
gnosia. T riflessi erano normali, non cloni, 
non Babinski, solo i riflessi addominali era¬ 
no più deboli nel lato colpito. Vi erano movi¬ 
menti coreo-atetosici e nella marcia andatura 
un po’ falciante con iporlono dell’arto su¬ 
periore e tremore dellavambraccio; contrasta¬ 
va poi con l’abituale ipotonia uno spiccalo 
ipertono intensionale. 

Concludendo, fatta qualche riserva per la 
sindrome pontina superiore (riserva richiesta 
dal fatto che nelle sindromi tumorali di Ray- 
mond-Cestan la paralisi delToculomotore può 
qualche rara volta insorgere tardivamente', 
noi propendiamo per una forma produttiva 
a sede talamica, forse neoplaslica, ma con 
glande riserva per il tubercoloma. 

Data la diagnosi di sede ci troviamo tera¬ 
peuticamente, praticamente parlando, disar¬ 
mati. 

Decorso : dopo la presentazione si verificò 
un progressivo notevole aumento del J’i per to¬ 
no a carico degli arti desti 1 i e l’arto superiore 
di questo lato divenne sede di vivissimi do¬ 
lori e di attacchi tonico-clonici, mentre nel¬ 
l’inferiore si instaurò Babinski spontaneo ed 
ariftessia; la motilità attiva rimase integra. 
Successivamente anche a carico degli arti si¬ 
nistri si notò un modico aumento del tono e 
bario inferiore divenne iperri[lessico con se¬ 
gno di Babinski positivo; poi comparve un 
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< lono inesauribile del piede c uno meno ac¬ 
centualo della rotula. La cefalea divenne per¬ 
manente e il decadimento psichico accentua¬ 
tissimo. Nel mese di aprile insorse febbre che 
oscillò Ira i 40 n e i 38°,5, il polso seguì la 
curva termica. Nel mese di maggio si osservò 


micor piu psichicamente, decedeva, dopo sei 
mesi circa di degenza, essendo stato ricove¬ 
ralo nella Clinica il 17 dicembre. 1938. 

Reperto anaLomo-islologico (prof. G.’Sotti): 

Miocardio flaccido, anemico; cuore destro 
bloccato da coaguli fibrinosi. Estesa sinfisi 



Fig. 1. 


1 instaurarsi di una tumefazione a carico della 
legione del gomito deslro. Un esame radio- 
grafico mostrò assenza di fratture, ma note di 
modica decalcificazione. Dopo qualche gior¬ 
no la tumefazione, la cute soprastante rima- 


pi corica bilaterale. Il polmone sinistro mo¬ 
stra un processo di tubercolosi miliare cro¬ 
nica a disposizione bronco-polmonare; il pol¬ 
mone destro nel lobo inferiore bronchiecta- 
sii tubercolari, nel lobo superile un edema 



Fig. 2. 


nendo di colorito e di temperatura normali, si 
fece fluttuante ed incisa diede esito ad una 
enorme quantità di pus. Verso la metà dello 
stesso mese gli sfinteri anale e vescicalc di¬ 
vennero incontinenti e il IO giugno 1939 il 
paziente, enormemente scaduto fisicamente e 


acuto. Milza aumentata di volume e fibro- 
adenica. Fegato indenne. Stasi acuta bilate¬ 
rale dei reni. Il gomito destro presenta un 
processo di penarti ite tubercolare, l’articola¬ 
zione è indenne. 

\perta la cavità cranica si notano segni di 
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ipertensione durale: le impressioni digilifor- 
Jili sul tavolalo interno della calotta sono au¬ 
mentate, la diploe è irregolarmente distribui¬ 
ta. Fissato il cervello in soluzione di torma¬ 
lina, un Iaglio frontale — condotto secondo 
le consuete norme di tecnica — a tutto spes¬ 
sore al di sopra della regione chiasmatica, in 
prossimità cli*ll'inizio delle benderei Le olfat¬ 
tive, comprendente la circonvoluzione centra¬ 
le anteriore e le circonvoluzioni temporale su¬ 
periore media ed inferiore, dimostra la asim¬ 
metria e la diminuzione di ampiezza del cor¬ 
no anteriore del ventricolo laterale sinistro, in 
rapporto con una grossa massa nodulare, gri¬ 
giastra, friabile, il regolare, che fa corpo con 
la regione talamica dello stesso lato, spostan¬ 
do il fornice ed il corpo calloso (fig. 1). In 
un taglio successivo, al disotto del forame di 
Mòno e al davanti dei corpi mammillari, — in¬ 
teressante la circonvoluzione temporale media 
e quella dell’ippocampo — detta formazione 
nodulare assume pioporzioni anche maggiori 
e non si riconosce più la struttura del talamo 
nè la disposizione caratteristica delle fibre ner¬ 
vose. Procedendo ancora più posteriormente, 
con un altro taglio parallelo ai precedei ili, la 
formazione diventa ancora più voluminosa 
presentando le seguenti misure: diametro lon¬ 
gitudinale cm. 3, diametro trasversale crii. 4, 
diametro anlero-posteriore cui. 4. Verso il 
corno posteriore del ventricolo laterale la mas¬ 
sa è facilmente enuclea bile dal tessuto ner¬ 
voso contiguo, che sposta e comprime più che 
infiltrare (fig. 2). 

L'esame istologico cortesemente comunica¬ 
tomi dal prof. Sotti, che vivamente ringrazio, 
dimostra che il tessuto granulomatoso, costi- 
Inenie la formazione occupante estese zone 
della regione talamica, presenta in larga su¬ 
perficie le caralterisliche fondamentali della 
degenerazione caeseosa, per la presenza di nu¬ 
merose ed irregolari linee di frattura, che in¬ 
tersecano una sostanza omogenea, amorfa, con 
scarsissimi residui nucleari. 

Nel tessuto necrotico frequenti lesioni nei 
vasi non bene differenziabili per i processi 
necrobiotici in atto ed in esito. Manca ogni 
accenno alla fibrosi ed alla presenza di fatti 
produttivi. Soltanto alla periferia, dove esi¬ 
stono scarsi residui di sostanza nervosa, si no¬ 
tano focolai encefalitici rappresentati da ede¬ 
ma. da numerose cellule epiteliodi, da cellule 
di tipo linfocitario in minor numero, e da 
rarissime cellule giganti tipo Lan&lians. Nella 
zona encefalitica contigua al nodulo e in al¬ 
cuni tratti della leptomeninge si riscontrano 
altresì infiltrali linfocitari a manicotto distri¬ 
buiti inioino ai vasi. 

Diagnosi anatomo-isiologica : lubercoloma 
conglomeralo, caseoso, a sviluppo infiltrai ivo 
nella parte anteriore e mediana della zona ta¬ 
lamica. Meningo-encefalile tubercolare. 

TI decorso e il reperto cioè hanno data pie¬ 
na conferma della diagnosi clinica. 


LAVORI ORIGINALI 

Istituto dì Clinica' Medica 
della IL Università di Roma 

Direttore: prof. C. Frugoni. 

Azione cicatrizzante di estratti 1 ipoidei 
testicolari sulle forme ulcerative cuta¬ 
nee e mucose con particolare riguardo 
alla colite ulcerosa. (*) 

(Nota preventiva). 

Doli. Mario Torrioli, aiuto e docente. 


Lo premesse teoriche che hanno suggerito 
questo primo tentativo di applicazione pratica 
derivano da una lunga serie di ricerche su cul¬ 
ture di tessuto in vitro e su animali, eseguile 
da me e collaboratori in questi ultimi anni. 
Da queste ricerche deriva il concetto che goc¬ 
ciole lipoidec di organi diversi imprimano un 
indirizzo eitoevolutivo diverso alle cellule mc- 
seiichimali qualora messe direttamente a con¬ 
tatto con queste, sia per applicazione locale* 
sla por somministrazione endovenosa. 

Il testicolo produrrebbe un netto indirizza 
veiso la evoluzione librobJaslica che spieghe- 
lebbe la già conosciuta azione cicatrizzante. 

La particolarità di azione richiesta spiega la 
partii olarità della tecnica usala per l’est ra¬ 
zione. 


La tecnica usala consistette, infatti, nell’e- 
rnulsionare direttamente in soluzione fisiologi¬ 
ca un estratto etereo totale di polpa testicolare 
dal quale era stata allontanata la frazionai so¬ 
lubile in acetone. Questo pollerebbe a cre¬ 
dile die si dovessi* ricercare il principio atti¬ 
vi nel gruppo dei 1 ipoidi, ma, avendo i primi, 
tentativi di frazionamento portalo ad una inat¬ 
tivazione dell est rat lo, abbiamo per il momen¬ 
to rinunciato a questo compito rimandando a 
più lardi la soluzione ilei problema (1). 
Ilo quindi impiegato direttamente le emul¬ 
sioni da noi ottenute che si erano dimostrale- 
attivissime su culture di tessuti e negli ani¬ 
mali da esperimento ed erano perfettamente- 
ben tollerate anche se somministrate in vena: 
ad alte dosi. 

(ionie primo gruppo di ricerche mi sono 
indirizzato verso lesioni ulcerali ve cutanee, di 
diversa origine, che presentassero una partico¬ 
lare torpidità e scarsa o nulla tendenza alla 


(*) Comunicazione falla alla Società di Gastro- 
enterologia. 

(1) L’ormone sessu ile maschile è certamente- 
contenuto nel nostro estratto. Però precedenti con¬ 
trolli hanno dimostralo che esso, dal nostro punto» 
di visi a è inattivo. 
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guarigione, fu questo igrupjio vennem quindi 
i ohi prese ulceri tropicali, varicosi, disrrasi- 
che, ccc. Il Irattanienlo consistette in applica¬ 
zioni locali di una emulsione di estratto corri- 
S|K>ndenle a cinque grammi di organo fresco 
IH.*! 1 cento cc. di soluzione fisiologica. 

Lapplicazione veniva effélluata per mezzo 
di lanq>oni di garza sterile imbevuti del liqui¬ 
do che- venivano ricambiali ogni 24 ore. 4'ri¬ 
sultati altamente sddisfacenti di questo trat¬ 
tamento hanno consiglialo una esperienza su 

Più vasi a scala di cui verrà reso conto a suo 
tenqx). 

Riferirò invece dot tagliatamente un caso che 
ha dato lo spulilo per lutto un campo di appli¬ 
cazione che sembra dimostrarsi fin da ora dei 
più fruttiferi. 


Caso I. — ,Si trattava di un uomo di 51 anni, 
commerciante, senza riali ami innestici remoli im¬ 
portanti, che da un anno era affetto da una diar¬ 
rea infrenabile con 7-10 scariche quotidiane. Le 
feci liquide erano ricchissime di muco e rii san¬ 
gue. Alcune scariche erano composte di sangue 
puro con qualche Hocco di muco. L’esame radio¬ 
logico, coprologico <’ retlo-sigmoidoscopico dimo¬ 
strarono trattarsi di una forma grave cd estesa 
di colite ulcerosa non parassitarla. Il paziente ven- 
ne trattalo con scarsi risultali con somminislra¬ 
zioni generose di vitamine c fermenti digestivi. 

Tra i provvedimenti terapeutici urgenti all’in¬ 
gresso del paziente vennem prescritte ipodermo¬ 
clisi abbondanti e ripetute. Orbene, mentre la pri¬ 
ma di queste venne perfettamente assorbita, la se¬ 
conda provocò una larga chiazza necrotica che, de¬ 
tersasi, lasciò una vasta ulcerazione, a bordi scol¬ 
lati, clic scopriva nel fondo l'aponeurosi muscolare 
e che per lunghi giorni non accennò minimamen¬ 
te a granulare. Decisi allora di tentare il tratta¬ 
mento sopradescril lo con risultati che sorpassaro¬ 
no di gran lunga quelli precedenti ottenuti in 
casi diversi. Il fondo granulò rapidamente e entro 
pochi giorni iniziò l’epilelizzazione che poi proce¬ 
dette lentamente ma regolarmente. Essendo al 
correlile del fallo che ulcerazioni del genere di 
quella descritta sono frequenti nei eoi ilici ulce¬ 
rosi e che ad esse si vuol attribuire il significalo 
di scarsa tendenza generale alla cicatrizzazione 
che trova la sua massima espressione nel colon 
colpito da un agente morboso tull’ora non de¬ 
finii ivo, volli ripetere sulla mucosa del colon lo 
stesso trattamento eseguilo sulla ulcera cutanea. 
Praticai all'uopo dei clislcriui mollo alti (75 em.ì 
di 100 ce. di estratto corrispondenti a 5 gr. di or¬ 
gano fresco a cui avevo aggiunto dieci gocce di 
laudano allo scopo di fa\orice il Irai lenimento. Già 
al decimo giorno furono evidenti i segni del mi¬ 
glioramento. Le scariche si ridussero di numero, 
scomparve prima il sangue, poi il muco, le feci 
assunsero prima aspetto poi tace*' poi composto. 
Vennero allora praticate anche quattro piccole 
trasfusioni. Dopo un mese di cura il paziente ve¬ 
niva dimesso dalla Clinica in condizioni soddi¬ 
sfacenti e con un esame retto-sigmoidoscopico che 
dimostrava la scomparsa di ulceri, Il paziente con¬ 
tinuò ancora per un mese il trattamento ambu- 


lalorramenle e poi sospese ritenendosi definiliva- 
menle guarito. 

A distanza di sei mesi tornò a farsi vedere per¬ 
chè aveva comincialo a notare nuovamente due 
scariche al giorno liquide con tracce di sangue e 
questa volta consigliai, accanto a una dietimi dei 
salili c*Iistori 11 i di estratto, cinque endovenose dello 
stesso ad una concentrazione equivalenti ad un 
grammo di organo fresco per cc. In pochi giorni 
lutto tornò alla norma c il paziente stette bene per 
ancora quattro mesi. Un mese fa, circa, ancora 
accenno di recidiva subito troncata da un nuovo 
ciclo di cura. Attualmente ho consiglialo il pa¬ 
ziente (che segno da sedici mesi) di praticare ogni 
due mesi circa un bieve trattamento preventivo^. 

Incoraggialo da questo primo tentativo tavo¬ 
le'ole ho trattato all ri casi di cui riporto breve¬ 
mente i dati. 

Gvso IL Y bianca, anni 25, contadina. Du- 
ianle t allattamento della prima bambina viene 
colpita da malattia altamente febbrile diagnosti 
cala per tifo elle ha un decorso prolungalo di 
circa due mesi. In convalescenza è presa da sca- 
i ielle diarroiche che raggiungono subito cifre 
quotidiane altissime (lino a 30) ed assumono pre¬ 
cocemente carattere schiettamente emorragico. 

\ iene portala in clinica in condizioni disperate. 
Di una magrezza scheletrica, semi-incosciente, 
perde quasi in continuazione feci costituite quasi 
esclusivamente da muco con forti quantità di 
sangue. Si interviene subito con trasfusioni ipo- 
rtermo e fleboclisi, dosi generose di vitamine e di 
fermenti digestivi insieme ad acido cloridrico. 
Lenlissiinamente la paziente riprende, si rifa co¬ 
sciente, comincia a trattenere le feci. Le scariche 
sono sempre numerose, sanguinolente. Appena 
le condizioni generali lo permettono, l’esame ra¬ 
diologico c retlosigmoidoscopico confermano la 
diagnosi di colite ulcerosa già posta clinicamente. 
Vggiungo allora il trattamento di clisterini di 
estratto testicolare come nel caso precedente. En¬ 
tro una quindicina di giorni il sangue ed il 
muco scompaiono poi l’alvo tende a normaliz¬ 
zarsi, mentre le condizioni generali migliorano 
sempre più rapidamente. Esce clinicamente gua¬ 
rita dopo quattro mesi di degenza. Rivista tre 
mesi dopo permane in buone condizioni. 

Gvso 111. — B. Alfonso, anni 53, manovale. 
Malaria a 26 anni. Da cinque anni, ogni due o 
Ire mesi, periodo di scariche diarroiche con muco 
e strie di sangue. Da sei mesi l’ultimo periodo 
diarroico continua e non accenna a diminuire. 
Entra in Clinica il 28 marzo 1939 in condizioni 
notevolmente scadute. Esame ciprologico e rello- 
sigrnoidoscopico depongono per una colite ulce¬ 
rosa, con piccole ulceri superficiali sanguinanti 
e vegetazioni polipo-idi scarse della grandezza di 
uri nocciolo di ciliegio. Dopo selle trasfusioni 
clic migliorano le conclusioni generali viene 
isliluilo un Iratlamento misto per clistere ed 
endovenose. Al decimo giorno il milioramento è 
evidente. Dopo venti giorni di trattamento il 
paziente viene dimesso. È in buone condizioni, 
ha due scariche al giorno, con feci composte, sen¬ 
za sangue con tracce di muco. A due mesi dalla 
dimissione il paziente ha feci normali e si ritie¬ 
ne guarito. 

Caso IV. — M. Mario, anni 26, impiegato. Tifo 
a dieci anni. Nel 19:10, febbre durata un mese, 
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non diagnosticala con sicurezza, clic si accompa¬ 
gnò a numerose scariche diarroiche. Dal 1933 
bruciori allo stomaco, dolori lievi senza ritmo 
ben definito. Dal 1937 continuo alternarsi di 
periodi di stipsi e di diarrea. Ripetute ricerche 
della ameba istolitica negative. Nel gennaio 1939 
entra in Clinica. Si tratta di ulceri scarse ma 
fortemente sanguinanti e con abbondante pro¬ 
duzione di muco. Durante un mese viene pra¬ 
ticato un trattamento a base di fermenti dige¬ 
stivi vitamine e trasfusioni generose e ripetute. 
Lo stato generale migliora notevolmente e ra¬ 
pidamente ma le condizioni del colon non mu¬ 
tano. Come una nuova sigmoidoscopia dimostra: 
le feci non mutano di carattere e son sempre 
ricche di sangue. Sospese tutte le altre terapie, 
tratto il paziente con clisterini ed endovenose di 
estratto a giorni alterni. Il miglioramento è evi¬ 
dente al decimo giorno e dopo un mese di trat¬ 
tamento il paziente si ritiene guarito. La retto- 
sigmoidoscopia dimostra la chiusura delle ulcere. 
Seguo il paziente da cinque mesi e le condizioni 
dell’alvo si mantengono normali. Non si vedono 
più ulceri. Ogni mese pratico due endovenose e 
due clisteri come trattamento di consolidamento. 

Per brevità dirò che il quinto caso, un uf¬ 
ficiale dell’esercito, malato da cinque anni, 
c subito diagnosticato come colite ulcerosa 
criptogenetica, aveva ritratto giovamento solo 
da ripetute trasfusioni che avevano notevol¬ 
mente migliorato le sue condizioni generali e 
la sua crasi sanguigna. Perdurando invece im¬ 
mutate le condizini del colon, tento il tratta¬ 
mento con il solito metodo. Il miglioramento, 
questa volta ritarda, manifestandosi solo verso 
il ventesimo giorno, poi prosegue fino ad una 
relativa normalizzazione dell’alvo. 

Il paziente è ancora in cura. 

Pur essendo questi dati di fatto altamente 
suggestivi, ritengo si debba andar molto cauti 
nelle conclusioni e ci si debba guardare dai 
precoci ottimismi specialmente se si tien conto 
dell’estremo polimorfismo della malattia e 
della sua grande capricciosità di decorso che 
consente anche remissioni spontanee di anni. 
È anche Svero però che specialmente il pruno» 
caso, così a lungo seguilo, sembra stabilire 
un netto rapporto tra sospensione della cura e 
accenno di ripresa che scompare immediata¬ 
mente al riprender del trattamento. Si può 
dire ad ogni modo che uno studio ulteriore su 
questo campo è pienamente giustificato. E sarà 
tanto più fruttifero se condotto a lungo su un 
gran numero di pazienti e da specialisti ga¬ 
stroenterologi che seguano passo passo il pro¬ 
cedere dell’eventuale decorso di cicatrizzazio¬ 
ne. Qualora, come io sono intimamente con¬ 
vinto, questi risultati confermassero l’efficacia 
del trattamento sarebbe giustificato un tenta¬ 
tivo di astensione del metodo a molte delle 
forme ulcerative gastro-intestinali. Lasciando 



per la colite ulcerosa, il problema etiologico e 
patogenelico, ò indubbio che debba risultare 
giovevole una terapia che abbia dimostrato 
una nella azione cicatrizzante sulla mucosa in¬ 
testinale. 

Nei sei mesi intercorsi dallo svolgimento 
della comunicazione qui riportata , nessuno dei 
casi ricordati ha presentato accenni a recidi¬ 
ve. Altri nuovi casi sono stati trattati con esi¬ 
to in guarigione. Solo il caso che durava da 
cinque anni, dopo un fugace miglioramento è 
ricaduto. 

RI ASSE 3NTO. 

Vengono descritti i buoni risultali ottenuti 
in colitici ulcerosi mediante l’applicazione per 
clistere e la somministrazione endovenosa di 
emulsione di lipoidi testicolari. 

OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale Sanatoriale dell’I.N.F.P.S. 

Grosseto 

Direttore: Prof. Plinio G lglielmetti 

Sull’aspirazione endocaTitaria di Monalui. 

Contributo clinico. 

Prof. P. Guolielmetti. 

Dato l’interesse che ha suscitato in lutti g<* 
ambienti tisiologie! il procedimento di aspira¬ 
zione endocavitaria ritengo utile presentare i 
primi risultati ottenuti su un primo gruppo oì 
soggetti trattati con tale metodo. L’applica¬ 
zione fu iniziata nel settembre 1939 nel Sana¬ 
torio dell’I.N.F.P.S. di Chieti e proseguita nel¬ 
l'Ospedale Sanatoriale di Grosseto. Si tratta in 
tulio di nove soggetti la cui scelta fu fatta se¬ 
guendo direttive applicato da Monaldi nell Isti¬ 
llilo C. Forlanini e riportale nelle pubblicazio¬ 
ni dell’Autore. 

Per la tecnica abbiamo seguilo ìc istruzioni 
e adottalo lo strumentario di Bottali e Babo- 
1 ini che ha corrisposto assai bene all'uso. Ri¬ 
tenendo che l'immissione delia sonda per via 
posteriore avrebbe significato un costante e 
non lieve disturbo nel periodo del trattamenti» 
per il malato, abbiamo sempre praticato l’in¬ 
troduzione per via anteriore anche per cavità 
situate in posizione del tutto posteriore. 

Individuata sul ti ocosco pio la cavità e segna¬ 
tone il centro sulla proiezione cutanea, siamo 
entrali in essa direttamente col trequarti senza 
previa puntura esplorativa con ago sottile della 
quale non abbiamo ravvisata la necessità. 
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L inIcrvento, preceduto da anestesia con no¬ 
vocaina 1 % con adrenalina, è stalo sempre 
indolore e non ha inai dato luogo al benché mi¬ 
nimo incidente. A distanza di 24 ore abbiamo 
innestato il sistema aspirante variando per al¬ 
ilo, secondo quanto diremo nella descrizione 

dei soggetti, la tecnica di aspirazione da caso 
a caso. 

In tre soggetti il procedimento è stato già 
portato a termine; cinque sono in trattamento 
recente e il decorso è de] tutto normale 


cintila sollecitalo dal processo delcnsivo. Nei pri¬ 
mi giorni la caduta dell’acqua nella bottiglia è 
assai rapida. Una ricca serie di radiogrammi per- 
mellc di seguire passo passo la successiva evolu¬ 
zione ad andamento regressivo dell’immagine ca¬ 
vitaria. 

Il radiogramma di cui alla fig. 2 ò stalo prati- 


Caso I. — D. C. Cesarino a. 42, bracciante, 
'ulta di notevole nella anamnesi famigliare. Nel 
lb;U) pleurite essudativa destra. La malattia at¬ 
tuale inizia nel 1937 con iporessia, sudori not¬ 
turni, astenia progressiva, dolore alla spalla de¬ 
stra. \isilato presso un dispensario Antituberco¬ 
lare tu ricoverato nel Sanatorio « Villa Maria » 
di S,. Severino /Rota ove iniziò pnt. L). che. 
per essere riuscito parziale e inefficiente, fu ab¬ 
bandonato dopo circa Ire mesi. Dopo undici mesi 
tu trasferito al Sanatorio di Chicli ou* entra in 
data 25 febbraio 1939. All’ingresso presenta segni 
clinici e radiologici di Ibc. libro ulcerativa del 
lobo superiore destro con disseminazione nodu- 
lare omo e contro laterale. II 10 marzo inizia 
declivoterapia con sollevamento dei piedi inferiori 
del letto dapprima di 10 centimetri poi di venti, 
lino a quaranta. La posizione, mantenuta fino 
all'agosto, non produce disturbi subiettivi ma 
non arreca alcun beneficio; infatti la tosse e l’e¬ 
screato restano sempre abbondanti e la cavità in 
sci destra mantiene intatto il proprio .volume e 

la propria fisionomia. Determinatosi però un 
certo miglioramento dello stato generale e una 
tendenza alla regressione delle formazioni nodu- 
lari diffuse, il 10 agosto il paziente è trasferito 
al l'orlanini per intervento di loracoplaslica se¬ 
condo Monakli. Il inalato però non viene operato 
e il 28 settembre è rinviato al Sanatorio di ori¬ 
gine. In quest’epoca le condizioni generali sono 
discrete, la fosso insistente durante la notte e 
al mattino; la quantità di escreato si aggira fra 
35-40 grammi nelle ventiquattr’orc; il secreto è 
denso, giallastro riccamente bacillifero. 

Un radiogramma in data 30 settembre 1989 (fig. 
lj mostra un notevole addensamento in regione 
apico-sotloapicale destra con grossa caverna sci 

ovoidale, a maggior asse verticale, circondala da 
ccrqinc compatto denso, spessto. Nel resto dei 
due campi polmonari ombre nodulari disseminato 
a contorni netti e densità omogenea. Si decide di 
iniziare trattamento di aspirazione cndocavitaria 
e, il giorno 3 ottobre, si pratica l'intervento di 
intubazione della cavità con la solita tecnica de¬ 
scritta. Si riesce a localizzare bene la caverna ove 
si penetra subito con il trequarti. L’unico fatto 
degno di rilievo è costituito dalla notevolissima 
resistenza incontrala nell‘attraversare lo spessore 
della parete cavitaria; si ha quasi l’impressione di 
passare attraverso uno strato cartilagineo e occor¬ 
re adoperare sensibile l’orza. 

lale elemento riporlabile alla presenza di una 
densa ganga fibrosa pericavitaria, ci fa subito 
pensare alla difficoltà di riespansione del paren- 


calo a G giorni dall’inizio dell’aspirazione: ii 
esso è facile riscontrare una evidente modifica 
zione di fisionomia e più che tutto già una sen 
sibilissima riduzione del volume cavitario. 

Nel radiogramma del 24-10 (a 21 giorni dal trai 
lamento) non è più visibile il contorno cavita 
rio. Dia in questa epoca il paziente ha subik 
un sensibile miglioramento deilo stalo generale 
è aumentato di 3 chilogrammi in venti giorni 


la tosse è scomparsa c con essa l’escreato, 
liquido aspirato è in quantità assai scarsa se pui 
è ancora di aspetto torbido c bacitlifero alluni, 
gencizzazione. La caduta dell’acqua nella botti 
glia andata gradualmente riduccndo la rapi 
dila. Si continua il trattamento con detcnsion 
intorno a meno 40, meno 50 fino al 15 novembr 
nella (piale epoca si constala l’avvenuta chiusini 
del bronco di drenaggio non abbassandosi più i 
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livello del liquido nella bottiglia più elevala. Già 
sin dall’eia me dell '8 novembre il secreto nell’Er- 
len-Mayer ò divenuto bacillifero e tale rimane 
nei controlli successivi. 

11 giorno 3 dicembre a distanza di 60 giorni 
esalti dall’inizio del trattamento si loglio il tubo. 


Gaso II. — 1). A. Bambina, a. 27, donna di casa. 
Pleurite essudativa nel 1935. La malattia attua¬ 
le risale agli ultimi mesi del 1938 iniziando con 
astenia, deperimento progressivo, febbricola ve¬ 
spertina, tosse con escreato. Il 5 luglio 1939 en¬ 
tra nel Sanatorio di Chieti presentando segni 







Da quell’epoca il paziente ò stalo sempre in ot¬ 
time condizioni; i radiogrammi seriali mostrano 
la persistente scomparsa della lesione cavitaria. 
Quello riprodotto dalla fig. 3 è. del 27 gemi. 1940. 
Si riduce l’aspirazione a pressione via via meno 


clinici e radiologici di tbc. ulcerativa del lobo 
superiore sinistro con grossa caverna rotondeg¬ 
giante in sci: slato generale deperito, tosse ed 

escreato abbondante. 

Riusciti vani i tentativi di pnl. la p. inizia cura 
sanatoriale; il 20 settembre compare improvvisa 
emottisi clic si ripete per due giorni consecutivi 
Il quadro radiologico dopo questo episodio è quel¬ 
lo mostralo dalla fig. 4 clic rappresenta il radio¬ 
gramma del 7 ottobre 1939; in esso oltre la gros¬ 
sa cavila del lobo superiore, si notano ombre con- 
IIncuti nelle regioni basilari dei due campi pol¬ 
monari dovute alla presenza di focolai post-emof- 
loici. La malata in questo periodo presenta uno 
stalo generale deperito con deficiente stato di 
nutrizione e sanguificazione, tosse insistente, 
e se rea lo ab bo n d aule. 


Pressio/r/ //v saiors Ateo arivi -tf t O 
class r/rd 2/ s£cnez/o/s£ - (gr- 


II 9 ottobre si pratica intubazione della cavità 
cori il solilo procedimento. In una seconda radio¬ 
grafia (fig. 3) a sette giorni daH’inlervento, la 


elevate: meno 35, meno 25, meno 15. Il bronco 
di drenaggio è sempre perfettamente chiuso e il 
scendo si è ridotto a pochi cc. di siero limpido. 










suzioni; pratica 


«'avita appare ridolla sensibilmenle mentre in 
quella riferenlesi all’esame radiologico del 23 ot¬ 
tobre, ossia a 14 giorni dall'intubazione, il cer¬ 
cine cavitario non è quasi più visibile. In que¬ 
sto caso il trattamento aspirativo è stalo tirati- 
calo con un criterio «li detensione elevata nei 


pidamenlc ridotta e mantenuta a pressioni tra 
meno 20. meno 15. Il tubo è stato lasciato in 
silo per lungo periodo, poiché per la troppa ra¬ 
pida retrazione e quindi scarsa cimenlazione del¬ 
le pareti cavitarie, abbiamo temuto di non aver 
raggiunto le condizioni migliori per lo svolgi¬ 
mento dei processi di saldamcnlo da parte del¬ 
la superficie del cercine reirai lo. Tale timore 
era /avvalorato dal carattere del secreto man¬ 
tenutosi a lungo puruloide e bacillifero. Dal 15 
dicembre per altro il bacillo è scomparso e il se¬ 
creto si è ridotto a pochi cc. di liquido sieroso 
nelle ventiquattro ore. In questo soggetto anche il 
bronco di drenaggio ha tardato a chiudersi pur 
avendo mostrato, con il rallentamento di caduta 
del liquido nella bottiglia, una rapida tendenza 
alla stenosi. TI rad. del 20 gennaio 1940 mostra 
la costante elisione della cavità. Il 1° febbraio si 
toglie il drenaggio; l'eliminazione del dotto parie¬ 
tale è rapida e completa. La fig. 6 mostra un ra¬ 
diogramma del 9 febbraio 19*40. 

Il miglioramento dello stato generale è sialo ra¬ 
pido c considerevole; la p. è aumentata di otto 
chilogrammi di peso mentre sin dal dicembre la 
tosse c l’escreato sono del tulio scomparsi. 


Laso III. — M. Mario, a. 20, impiegalo. In fra¬ 
tello ricoverato in Sanatorio per tbc polmonare. 
Nell’aulnnno 193(3 pieni ite essudativa S. curala 
senza estrazione dell'essudato. Nell'aprile 1938 con 
tempera lura febbrile, tosse, escreato c rapido de¬ 
perimento insorge la malattia attuale. LT1 aprile 

1938 è ricoverato in altro sanatorio ove si istituisce 
pnl. a 1). che continua ambulatoriamente all'epo¬ 
ca della dimissione avvenuta nel settembre dello 
stesso anno. 

Nel gennaio 1939 ricompare la tosse con escreato 
insieme a punte febbrili vespertine e ITI aprile 

1939 il paziente è di nuovo ricoveralo nel Sana¬ 
torio di Chieti. 

All’ingresso presenta pnl. I). efficiente e ca 
verna isolala in sci sinistra. Si continua il trat¬ 
tamento collasso-terapico eli destra e il paziente 


raggiungere d più rapidamente possibile, l’eli¬ 
sione della caverna. Infatti già al settimo giorno 
■si praticavano detensioni di meno 40, meno 50 
e al dodicesimo di meno CO, meno 70 mantc- 
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Jiendo il sistema in funzione nelle venliqualIr'ore; 
su questo livello detentivo massimo abbiamo 
continuato per circa quindici giorni. Raggiunta 
l'elisione la detensione è stata abbastanza ra- 


rifiula di essere sottoposto ad intervento di torneo- 
plastica a 1. e. a S. per il quale era stato proposto. 

Quando nel settembre il maialo acconsente al 
trattamento di aspirazione endocavMaria il qua- 




ySCH£Sf/? jp/ AS/VXRZ/tìM 

_ 

6 

r | » £2V 


. — — 

• 

« I * 

riH 

V 

r - 


£WZ ?0 CS)V/Tj 9 / 1 /SÌ 

-r— 







i 

IZZA 


_LZ. 

ULTI 

— 

1 

U—l 






|W 

w 




vi 


















/ 


















t 

















L 

















L 




v 


















A 













j 

r 

/ 

V 

% 




V 













-4 

/ 

-A— 


\ 

-V 




A 













1 

r 

• 


















P 






N 

A. 




















\ 


V 




* 


































v 

■“1 



-\ 










_ 


— 

_ 

_ 

_ 


3 

V 

** r 




’Z. 

-V 



— 

— 



2098 


« IL POLICLINICO )) 


[Anno XLVIJ, Num. 49j 


Oro clinico c radiologico è assai multilo rispetto 
a quello d’ingresso. 

Le condizioni generali sono itila11i assai scadu- 
le, la temperatura è decisameli le febbrile, la losse 
e l'escreato abbondanli. 

La fig. 7 riproduce il radiogramma del 4 set¬ 
tembre 1939 giorno precedente all’intubazione. N i 
si nota pnl. a destra parziale con bolla gassosa 
prevalente in alto; a sinistra oltre la grossa ca¬ 
vità sci ne è comparsa un’altra rotonda in regio¬ 
ne parailare che nel radiogramma del 5 settembre 
(fig. 8) eseguito subito dopo l’intervento, appare 
aumentata di volume. 



F:o. 8. 


Iniziatasi Espirazione con pressioni negative ra¬ 
pidamente crescenti fino a raggiungere dopo 15 
giorni i meno 60 meno 70 si rileva progressiva 
e rapida elisione delle lesioni cavitarie. Il radio¬ 
gramma praticato il 30 settembre 1939 mostra 
infatti accanto alla tolale scomparsa dellombra 


bottiglia di essere pressoché stenosato per intie¬ 
ro. L per siffatte considerazioni che si riduce il 
grado di aspirazione portandolo a valori di meno 
15 meno 20. Nel gennaio 19’40 apparendo ormai 
conseguila da tempo la completa chiusura del 
bronco di drenaggio si decide di sospendere l’a¬ 
spirazione, primo passo per l’abbandono del pro¬ 
cedimento. L’essudato attraverso la sonda, Kocli 
negativo dai primi giorni del novembre 1939', è 
ridotto a qualche cc. di liquido sieroso, limpido 
mentre Espettoralo che in quest’epoca è del 
lutto scomparso si era mantenuto positivo per il 
bacillo più a lungo fino'alla metà di dicembre. 
Ciò non poteva spiegarsi se non con la ritardala 
elisione della caverna inferiore dalla quale pro- 
' ciiiva lo sputo bacillifero. Sospesa la detensione 
però ricomparve quasi subito un po’ di tosse con 
escreato bacillifero e il radiogramma mise in evi¬ 
denza la ricomparsa di una piccola area cavitaria 
in parailare. Ripresa l’aspirazione è di nuovo scorn¬ 


ila rsa 
si sia 
una ri 


1 ombra cavitaria ed è per il timore che non 
ancora raggiunta nella cavità bassa (fig. 9> 
parazione anatomica che continuano ancora 


lievi delensioni. 


C\so IN. — A. Giuseppa, a. 33. Nel 1933 pleurite 
essudativa destra. Primi segni dell’affezione pol¬ 
monare nell’agosto 1936 con fenomenologia tos- 
siemica. Ricoverala in Sanatorio nel gennaio 1937 
con diagnosi di lobi lo superiore destra ulcerata, è 
operata nel luglio 1937 di frx. dopo vari tentativi 
di istituzione di pnt. Da quell’epoca ha girato 
vari Sanatori ; il 20 novembre 1939* entra in quello 
di Grosseto presentando stalo generale discreto 
eoli buona nutrizione mentre è evidente una sen¬ 
sibile deficienza circolatoria. La malata accusa 
dispnea da facile sforzo, ha tosse pressoché con¬ 
tinua c ribelle ai comuni sedativi e abbondantissi¬ 
mo escreato (300 cc. nelle 24 ore) fortemente ba¬ 
cillifero. Vel d. sed.: I. k. = 53,5 GV. = 1000.. 
Vll’esame clinico si iilevano manifesti segni ca- 



F i c.. 



Fig. 10. 


anulare supcriore una sensibilissima riduzione 
anche della cavità parailare. Le condizioni gene¬ 
rali del paziente migliorano sensibilmente, la 
losse scompare e l’escreato si riduce a qualche 
sputo al mattino. Già a distanza di due mesi dal¬ 
l’intervento il bronco di drenaggio mostra con la 
ridotta velocità di caduta del livello d acqua nella 


\ ilari sul terzo superiore dell’ambito destro men¬ 
tre radiologicamente (fig. 10) si mette in evidenza, 
a destra una grossa ombra cavitaria, tondeggian¬ 
te,, a cavallo della clavicola; l’emidiaframma destro 
è sensibilmente sollevato. 

Il 24 gennaio 1940 si procede all’intubazione- 
della cavità con intervento regolarmente condotto. 
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c il giorno seguente si innesta il sistema aspiran¬ 
te. Si inizia con delensionc di 15-20 per 8 giorni. 
La secrezione è abbondantissima cosicché la quan¬ 
tità di secreto neH’Erlen Meyer oscilla tra i 70 e 
100 oc. nelle 24 ore; in seguilo si aumenta a —30 
la depressione; la caverna si riduce gradualmente 
e, a distanza di 15 giorni, è già diminuita più 
della metà. 11 14 febbraio sotto violento colpo di 
tosse la sonda, nonostante fosse fissata alla parete 
fuoriesce e, riusciti vani i tentativi di intiodu- 
zione attraverso il foro fistoloso, si deve nuova¬ 
mente intervenire con il tre quarti il giorno se¬ 
guente. Continuando l’aspirazione la tosse e l'e¬ 
screato si riducono progressivamente e così pure 
la quantità di secreto aspirato. Le condizioni ge- 
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aerali migliorano sensibilmente mentre in un 
radiogramma del 28 marzo 1940 (fig. 11) la ca¬ 
vità appaio pressoché elisa. 

Caso V. — D. A. Domenico, a. 33, muratore. 
Nel 1927 pleurite essudativa sinistra. Il 7 giugno 
1939 entra nel sanatorio di Chieli presentando se¬ 
gni clinici e radiologici di tbc. ulcerativa dei lobi 
superiori con grossa cavità sci S. e fatti distruttevi 

più modesti nell'apice conlrolalerale. Riusciti vani 
i tentativi di istituire pnt. a S. si pratica il 14 
agosto l’intervento a D.; la bolla gassosa si di¬ 
spone prevalentemente in alto in senso elettivo c 
il trattamento diviene in breve efficiente. 

Il 18 settembre si procede all’intubazione della 
caverna; il radiogramma precedente l’intervento 
é del 2 settembre 1939; in esso si rileva la pre¬ 
senza del pnt. di D. circoscritto, prevalentemen¬ 
te localizzato in alto e di una grossa cavità in 
sci S. ovoidale a maggior asse obliquo dall’alto 

in basso e dall’intorno all’esterno. Si inizia l’aspi¬ 
razione con pressioni iniziali di —15 —20 portan¬ 
dole gradualmente sui — 50. La serie radiografica 
mostra una progressiva e rapida riduzione di vo¬ 
lume lino al novembre 1939 quando il processo 
regressivo si arresta quasi totalmente. Nel succes¬ 
sivo periodo le condizioni appaiono immutate per 
lungo tempo finché ci si accorge che l’estremità 
della sonda è penetrala in un bronco di drenag¬ 
gio; infatti la caduta d’acqua nella bottiglia era 
divenuta quanto mai rapida mentre inizialmente 
si era fortemente ridotta; migliorata, con oppor¬ 


tuna manovra, la posizione del tubo si è notata 
m pari tempo una nuova ripresa del processo di 
riduzione del lume cavitario; per altro il bronco di 
drenaggio é tuttora pervio. 


Caso VI. — IL Castiglia, a. 30, donna di casa. 
Nulla di notevole nell’anamnesi famigliare e per¬ 
sonale remota. I primi segni clinici della malat¬ 
tia risalgono al 1932 epoca in. cui, in periodo di 
gravidanza, ebbe emoftoe per cui fu ricoverala in 
sanatorio. Nel 1933 dopo nuovi episodi emoltoici lu 
tentato pnt. a S. senza esito. Tornala a casa stette- 
in condizioni discrete fino al dicembre 1939 quan¬ 
do insorge nuova emoftoe. Entra nel sanatorio- 
di C rosse lo il 28 gennaio 19*40 presentando segni 
clinici e radiologici di tbc. ulcerativa del lobo su¬ 
periore S. con grossa cavità infracfavearc e disse¬ 
minazione Modulare nella metà superiore di D. 

L'S febbraio 1940 si procede all’inlubazione della- 


caverna con la solita tecnica. Si inizia il giorno, 
seguente aspirazione con depressione di —15—20;: 
la cavità inizia una rapida riduzione di volume- 
mentre la tosse e l’escreato si riducono e scom¬ 
paiono pressoché del tutto in capo a una setti¬ 
mana. Il secreto nell’Erlen Meyer, discretamente 
abbondante nei primi giorni, si riduce gradual¬ 
mente così da non sorpassare dopo 10 giorni G-8 
cc. nelle 24 ore. Lo stalo generale della paziente- 
migliora sensibilmente e scompaiono con estre¬ 
ma rapidità i precedenti segni di grave intossi¬ 
cazione. Gli esami radiologici in serie mostrano- 
la rapida riduzione del volume cavitario. 


Caso VII. — F. Antonio, a. .37, operaio. Nell’a¬ 
gosto 1939 primi segni di malattia con sintomato¬ 
logia acuta, febbre elevata, tosse ed escreato ab¬ 
bondanti. Ricoverato in un primo tempo nel set¬ 




tembre 1939 abbandona dopo circa un mese il Sa¬ 
natorio ove lientra però nel novembre successivo. 
All'ingresso diagnosticata tbc. ulcerativa del lobo- 
superiore destro con grossa cavità infraclaveare, 
si istituisce il pnt. che riesce parziale, inefficiente, 
limitalo a una piccola bolla latero-basilare. Ab¬ 
bandonato tale trattamento e lasciato ìiespanderc- 
il tratto di polmone in collasso, l’esame radiolo¬ 
gico non mostra sensibili variazioni sul quadro 
polmonare d ingresso; é sempre ben visibile una 
grossa area cavitaria a cavallo della clavicola de- 
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sira circondala da zone addensale olire a piccoli 
falli i ii 1 il Ira l i\ i dell’apice conlrolalerale (fig. 12;.. 

Il 21 febbraio 1940 si procede aH’inlubazione. 
Innestato il sistema aspirante la cavila subisce 
una rapida regressione di volume; già a dislan- 
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il 2(3 febbraio 1940 si procede aH'intubazione della 
ea\ila (fig. lo). Inizialo il procedimenlo rii aspi¬ 
razione la caverna subisce una rapida regressione 
come dimostra il radiogramma del 27 marzo 19*40 
(lig. 16). 



za di 10 giorni l’immagine areolare non è più 
visibile radiologicamente e la caduta d'acqua iel¬ 
la bottiglia subisce arresti totali anche per più 
giorni di seguilo Nello slesso tempo le condi¬ 
zioni generali del soggetto migliorano sci sibil- 
incnle. In un radiogramma eseguito a un mese 
di disianza dall’inizio del trattamento persiste 
l’assenza dell'ombra cavitaria (fig. 13). 

Abbandonalo il procedimento aspirai ivo nel 
maggio 1940 il p. è stalo dimesso guarito. 

Gaso Vili. — R. Rosina, a. 36. cotona. Nel 1935 
pleurite cssudaliva a sinistra. Ini/io clinico della 


Caso IX. — M. Mario, a. 33, operaio. Pleurite es¬ 
sudativa nel 192ò. Primi segni clinici dell’attuale 
malattia nell’aprile 1936. Entra nel Sanatorio di 
Grosseto il 16 gennaio 1940 presentando segni cli¬ 
nici e radiologici di tbc. ulcero-fibrosa a sinistra 
con caverna ovalare in regione infraclaveare; a 
destra infiltralo apico-sottoapicale a nodi con¬ 
fluenti con incipienti ulcerazioni. Riusciti vani i 
tentativi di istituire il pnt. a S. si inizia il Irat- 
Iamento a D. ove la bolla gassosa si localizza elet¬ 
tivamente all’apice. Il 28 febbraio 1940 si pratica 
l'intubazione della cavità la quale, iniziala l'a¬ 
spirazione, si riduce progressivamente di volume 







malattia nel maggio 1939 con sintomatologia pscu- 
do influenzale. Entra nel Sanatorio di Grosseto il 


20 febbraio 19-10 presentando segni clinici e ra¬ 
diologici di Ibc. ulcerai iva del lobo superiore si¬ 


nistro con grossa cavità infraclaveare e dissemi¬ 


nazione nodulare sottostante (fig. 14). Stato ge¬ 
neralo ,-»>sai deperito; tosse ed esc rea lo abbondanti. 
Riuscdi vani i tentativi di istituire pnt. a S., 


cosicché, a distanza di 28 giorni, nc è visibile sul 
radiogramma solo un piccolo residuo. Il malato è 
sensibilmente migliorato nello stato g< nerale, la 
tosse e l'escreato sono pressoché scomparsi. 

L’esposizione di questa breve casistica ci per¬ 
mette innanzi tutto alcune considera/ioni di or- 
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cline generale ed altre più particolareggiate in 
relazione ai vari casi trattati. 


Occorre in primo luogo iilevare gii esiti de¬ 
cisamente favorevoli, se pure ancora non sem¬ 
pre completi, riscontrati in tutti i soggetti il 
che dimostra che i casi adatti sono più ninne- 
msi di quanto si possa pensare e come alcune 
concezioni di rigidità cavitaria non reggano 
oggi più al lume delle nuove conoscenze. -Nel 
caso primo ad esempio l anamnesi. i caratteri 
clinici e radiologici del processo parlavano per 
una torma ad andamento nettamente sclerosan¬ 
te con tessuto perica\itario fibroso, resistente 
alla distensione, scarsamente irrorato. Noi stes¬ 
si confessiamo di avere ritenuto assai più duro 
e lungo il trattamento c ili essere stati incerti 
sull esito finale. I falli ci hanno dimostrato il 
contrario con la rapida elisione della caverna 
c hi sollecita chiusura del bronco di drenaggio. 

1 n altro elemento di impoilanza fondamen¬ 
te ci è dato oltre che dalla semplicità del- 
J intervento, e quindi dall’assoluta sopportabi¬ 
lità anche da parte di malati in cattivo stalo 
generale, dal rapido miglioramento delle con¬ 
di/ioni di nutrizione e di sanguificazione che 
segnano il tempo di una disintossicazione quan- 
lo inai intensa ed avvertita fin dai primissimi 
tempi del trattamento. 

\bbiamo visto maiali rifiorire nel senso vero 
del lenii ine in due o Ire srl limane con un 
•aspetto obbiettivo e uno stato subiettivo di 
benessere quale in nessun caso di pili., per fa¬ 
vorevole che fosse il trattamento, abbiamo mai 
osservato in periodo così breve. Tale sensa¬ 
zione di ripresa fisica insieme alla riduzione 


fino alla scomparsa della lesse e dell’escreato 
a causa del drenaggio della cavitò, sono ele¬ 
menti che agiscono con particolare valore di 
favorevole azione sul morale dei malati in cura. 

bn elemento che merita indubbiamente la 
maggiore considerazione e che rappresenta il 
fattore principale nei riguardi delle massime 
possibilità del metodo è rappresentato dal com¬ 
poi lamento dell’azione aspira li va sul bronco o 
meglio sui bronchi di drenaggio della cavità, 
b infalli poiché la persistenza della loro per¬ 
vie tà rappresenta la causa o meno del successo 
definitivo, è necessario domandarsi innanzi 
lutto se è possibile arrivale alla chiusura ana¬ 
tomica del bronco. 

In tema di possibilità non ci sono e non vi 
possono essere discussioni di sorta. Chiunque 
abbia trattato dei soggelli sa che, nei casi fa¬ 
vorevoli, la riduzione del lume bronchiale può 
essere seguita minutamente: 1) aitraverso la ra¬ 
pidità di caduta del liquido nella bottiglia; 2) 
con la misurazione a mezzi» del detensiomotro 
della persistenza delle depressioni neH’intcrno 


della cavità. Infatti interrompendo la delensio- 
ne e mantenendo chiuso il sistema aspirante è 
tacile determinare il tempo occorrente per il 
ritorno della pressione allo zero e quindi il ca¬ 
libro di apertura bronchiale residua; 3) un al¬ 
ilo mezzo di grande semplicità è offerto dal- 
Tesame radiografico previa immissione attra¬ 
verso la sonda di radiopol; con tale mezzo di 
contrasto si possono individuare i vari bronchi 
aperti nella caverna c, a un dipresso, preci¬ 
sarne il calibro. 

Dopo un certo periodo, assai variabile da caso 
a caso e per il quale appare pressoché impossi¬ 
bile, a nostro parere, stabilire la durata, com¬ 
paiono segni indubbi della raggiunta totale 
chiusura. Primo fra tutti Cai resto di caduta 
dell’acqua olire ad una ulteriore riduzione del 
secreto nell'Erlen Meyer. Pertanto non v’ha 
dubbio clic nella granile maggioranza dei sog¬ 
getti si raggiunga la stenosi completa del bron¬ 
co di drenaggio; ma a questo punto vogliamo 
ricordare che spesso, e a volte anche all’inizio 
di un trattamento, si osservano chiusure anche 
totali, ma del tutto temporanee, mentre altre 
volle compaiono manifestazioni clic simulano 
l'avvenuta occlusione e sono legate a cause di¬ 
verse e occasionali, ('.osi in taluni casi si ha 
cessazione della caduta d’acqua e della fuo- 
riuscita di secreto a causa di occlusione per in¬ 
ginocchiamenti della sonda determinati dalla 
riduzione del lume cavitario sotto l’azione aspi¬ 
rante o per stretta applicazione della parete 
della caverna che avviluppa l’est .remila della 
sonda stessa. È sufficiente in tali evenienze im¬ 
primere al tubo limitati movimenti di trazione 
o di rotazione perché il sistema riprenda il re¬ 
golare funzionamento. 

Pertanto noi giudichiamo completa c stabile 
la chiusura bronchiale, e ce ne rappresentiamo 
un sicuro riferimento agli effetti dell’ulteriore 
trattamento, quando i segni di occlusione sia 
no totali e persistenti per la durata di almeno 
un mese nel quale periodo continuiamo a man¬ 
tenere l’aspirazione che sospendiamo poi man¬ 
tenendo la sonda in posto per altri dieci-quin¬ 
dici giorni. Può accadere infatti che, qualora 
la chiusura del bronco non rivesta carattere di 
solidità, essa permanga sotto l’azione deten- 
siva e scompaia al termine di questa. 

Circa la modalità di chiusura dei bronchi di 
drenaggio essa non può essere diversa nell’a¬ 
spirazione endoravitaria di Monaldi, e nella 
massima parte dei casi non lo é, da quanto si 
verifica in altri trattamenti di lesioni cavita¬ 
rie, primo fra questi il pneumotorace. 

Iniziato il processo di saldamente) anatomico 
tra le pareti della caverna venute a contatto, 
non importa per quale meccanismo, esso prò- 
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cede ii) ogni punto inglobando gli sbocchi 
bronchiali già stenosali dalla coartazione del 
cercine. Ma in corso di aspirazione endocavi- 
laria può occorrere un differente meccanismo 
d’azione, del genere di quello che si ha nella 
chiusura di fistole pleuro-polmonari a seguito 
di violenta azione detensiva endopleurica e che 
ha suscitato diversità di opinioni filile moda¬ 
lità di estrinsecazione. Che accada qualcosa di 
simile lo dimostrano quei casi di vera stenosi, 
temporanea o definitiva che si osservano in al¬ 
cuni soggetti già all'inizio del trattamento aspi- 
rativo (caso 7° della nostra casistica) 

A questo punto ci sarebbe da prendere in 
considerazione l’obiezione avanzata da alcuni 
A A. per i quali la chiusura del bronco di dre¬ 
naggio avrebbe solo carattere di temporaneità, 
in quanto a distanza di tempo più o meno bre¬ 
ve tornerebbe a riamarsi con conseguente ri¬ 
comparsa iella caverna. Una simile evenienza 
può verificarsi di certo così come avviene con 
altri trattamenti ma non vi è alcuna ragione 
per la quale si debba pensare ad una frequenza 
maggiore nel metodo in questione poiché, co¬ 
me si diceva in precedenza, l’inconveniente si 
verifica nei casi nei quali, per ragioni che il 
più spesso sfuggono, non avviene un completo 
processo di riparazione con netti vale. 

Ma c’è ancora da domandarsi se in effetti la 
mancata chiusura del bronco di drenaggio rap¬ 
presenti una condizione inibente in senso as¬ 
soluto l’ulteriore processo regressivo di una ca¬ 
vità in trattamento aspirativo. Nella casistica 
di Monaldi abbiamo visto più di un soggetto 
nel quale per causa fortuita era avvenuta la 
fuoriuscita della sonda dalla cavità ancora 
beante e a bronco di drenaggio tuttora pervio. 
Nell’ulteriore evoluzione in qualche caso era 
seguila riduzione del lume cavitario fino al¬ 
l’elisione totale. 

Nei nostri soggetti non ibbiamo mai assi¬ 
stito a diffusioni del processo tbc. in altri ter¬ 
ritori omo- o controlaterali, fenomeno temuto 
da qualche A. per riattivata circolazione a li¬ 
vello dei margini pericavitari. Abbiamo, al con¬ 
trario, osservato assai spesso miglioramento di 
lesioni preesistenti sia lontane sia in vicinanza 
della caverna in trattamento. Per le localizza¬ 
zioni situale a distanza il fatto si spiega come 
l’effetto della regressione Iella lesione princi¬ 
pale cui corrisponde sovente beneficio di quel¬ 
le di minore entità. 

Ala tale meccanismo non vale a darci ragio¬ 
no del rapido riassorbimento di infiltrati a ca¬ 
rattere fortemente essudativo o della riduzione 
fino alla scomparsa di caverne poste nei pressi 
della cavità intubata. Nel primo caso vale l'in- 
lerpretazionc di Monaldi secondo il quale la 
detensione determina o favorisce il richiamo 


alPinterno della caverna di correnti centripete 
cosicché, convogliandosi in esse l’elemento li¬ 
quido, si provoca un processo di disidratazio¬ 
ne a livello dei territori infiltrati i quali per¬ 
dono il carattere essudativo. Nei casi che si ri¬ 
feriscono poi all’influenza dell’aspirazione su 
caverne vicine non crediamo si possa in ognu¬ 
no sospettare l’esistenza di comunicazioni in- 


tercavitarie essendo del resto dimostrata la pos¬ 
sibilità di ripercussioni dell'azione aspirante a 
distanza con effetti regressivi sulle lesioni ca¬ 
vitarie. Guglielmotti e Bottali hanno data tale 
dimostrazione descrivendo una serie di casi nei 
ijuali, determinandosi forti aspirazioni nel cavo 
pleurico in corso di piopneumotoraci, tratta¬ 
ti con aspirazione e lavaggio, si erano verifi¬ 
cate in più di un soggetto regressioni di ca¬ 


verne fino all’elisione totale. 

Non vogliamo entrare in discussione nei ri¬ 
guardi del meccanismo d’azione del metodo 
che crediamo non possa concepirsi al Fin fu ori 
di quanto espone Monaldi trattando delle basi 
teoriche dell’intervento. Ci appare infatti fuori 
di dubbio che sia l’elemento meccanico a giuo- 
care il ruolo d azione principale eliminando lo 
stalo compressivo espiratorio endocavitario, cui 
Morelli assegna tanta importanza nel manteni¬ 
mento delle caverne e nella loro progressione, 
e più che tutto richiamando, attraverso Fazio¬ 
ne detensiva a retrazione concentrica, il cerci¬ 
ne cavitario. Tulli gli altri fattori, i quali ven¬ 
gono poi ad acquistare grande importanza nel 
processo riparativo, primo fra gli altri quello 
circolatorio, non rappresentano che elementi 
subordinali al fatto meccanico che li rende 
operanti o ne riattiva l’azione. 

Resta da dire qualcosa sui quadri radiologici 
come si presentano all'osservazione durante il 
decorso del trattamento. Essi sono vari : a noi 
interessa ricordare innanzi tutto, quale nota di 
maggiore rilievo dopo quella che, si riferisce 
alla graduale regressione dell’ombra cavitari.!, 
il comportamento delle immagini a livello d< i 
territori paracavitari e degli esiti radiologici 
dopo l’elisione delle caverne. Tu più soggetti 
si è constatato un intenso rischiaramento in 
regioni poste in vicinanza delle lesioni, nelle 
quali prima del trattamento era facile rilevare 
ombre più o meno dense da infiltrazione a 
prevalente componente essudativa. Il ritorno 
d i tale ripulii urei non è sempre ugualmente 
graduale e parallelo all’andamento regressivo- 
della immagine anulare, cliè alcune volte, si 
assiste con grande rapidità alla scomparsa o 
attenuazione di estese e dense opacità. 

Spesso durante la fase di aspirazione, specie 
a retrazione accentuata dei cercine cavitario, 
questo appare contornato di ombre dense che 
permangono finche è in funzione il sistema 
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detentivo od anche dopo lo slilamenlo della 
sonda scomparendo tuttavia a lieve distanza di 
tempo (caso n. 2). 

Nei nostri casi condotti a termine, dopo l’eli¬ 
minazione della sonda al posto dell’immagine 
cavitaria persisto in genere una piccolissima 
ombra di addensamento circondata da zona 
perfettamente luminosa. 

11 limitato numero di soggetti trattati e più 
che lutto il troppo breve periodo di osserva¬ 
zione non consentono emettere giudizi di or¬ 
dine generale. Non appare in alcun modo dub¬ 
bio tuttavia che l’aspirazione endocavitaria, ap¬ 
plicata nei casi appropriati e condotta con buo¬ 
na tecnica, può apportare grandi benefici: i ri¬ 
sultati immediati certamente non trovano coli¬ 
li onto con alcun altro intervento chirurgico. 

RIASSUNTO. 

Sono illustrati nove casi di soggetti portatori 
«li grosse caverne tubercolari trattati con aspi¬ 
razione endocavitaria alla Monaldi. In essi il 
trattamento ha dato risultati del tutto soddi¬ 
sfacenti. 
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SUNTI E RASSEGNE 

MISCELLANEA. 

La degenerazione miocardica associata al¬ 
l’uremia nell'ipertensione avanzata e 

nella nefrite glomerulare cronica. 

(13. A. Goui.ey. The Americ. Jouni of thè Me¬ 
die. Scienc ., luglio 1940). 

C e nell ureinia un tipo noti comune di de¬ 
generazione miocardica che è sfuggita all at- 
lenzione di anatomo-patologi c clinici Non è 
lara nei maiali di insufficienza renale con no¬ 
tevole ipertensione e c’ò anche nei malati di 
glomorulonefrite cronica. Questa miocardiopa- 
lia è probabilmente fattore’ iniporlanle nell in- 
sufficienza cardiaca dell’uremia. 

NeH'uremia furono trovate modificazioni e- 
leMrocardiografiche, polso alternante, miocar¬ 
di le emorragica. 

L V. riferisce su 34 osservazioni neeroscopi- 
cho da lui falle e che sono diverse da quelle 
osservale da altri autori. 

Olire l iperlrolia del cuore fu notata spesso 
una modificazione di colore del muscolo, più 
marcala sulle pareti posteriori e laterali del ven¬ 
tricolo sinistro. La sezione rivela ('aspetto gril¬ 
lasi ro-grigio caratteristico della degenerazione 
miocardica in foci che variano di grandezza e 
di forma, sono delimitati dal tessuto circostan¬ 
te, spesso c’è i|>eiTiiiiia dell’epicardio tanto in¬ 
tensa da dare laspetto scaldati ini forme al 
cuore. 

Li sono però dei casi di uremia con seguii 
chiari di insufficienza cardiaca in cui il cuore 
non mostra le alterazioni suindicate. 

Sui 34 casi studiali dall'A. 7 presentavano 
miocardiopatia uremica associala a pericardi¬ 
te. Più frequente era invece l’iperemia sempli¬ 
ce del pericardio. 

Al microscopio le alterazioni rilevabili sono 
molto scarse, contrariamente a quanto si fie¬ 
li ebbe pensare per resistenza delle vaste zone 
alterate clic hanno l’aspetto di necrosi focali, 
la* lesioni microscopie he consistono o in va¬ 
cuolizzazione da degenerazione grassa o in tu¬ 
mefazione della fibra miocardica o in tutti e 
due queste modificazioni. Si può anche avere 
degenerazione ialina. 

Le arterie coronarie sono aleroscleroliche; 
solo raramente la lesione al erosclerotica è tan- 
lo grave da dare una folle stenosi coronaria e 
in qualche caso è stata accompagnata da un 
infarto miocardico. 

T 31 casi osservali riguardavano 17 uomini 
e 17 donne in età varia, da 18 a 72 anni. La 
maggioranza presentava notevole ipertensione 
(al di sopra di 200 min. di Hg ) con pressione 
diastolica fra 120 e 140, raramente 180. In 16 
rasi l'esame oculare dava allocazioni emorragi¬ 
che ed angioispastiehe. 

Clinicamente i malati si potevano dividere 
in due gruppi: uno in cui l'insufficienza car¬ 
diaca era facilmente riconoscibile e l’altro in 


[Anno X1A II, Ni m. 49J 


SUZIONE PRATICA 


2109 


uii essa era oscurala dalFambliopia, cefalea, 
vomito, porpora e disturbi psichici. In que¬ 
st'ultimo gruppo si poteva con difficoltà rico¬ 
noscere la presenza di uremia ed encefalopa¬ 
tia i per telisi va. La dispnea era accompagnata 
da odierna progressivo con tutto il suo corico 
sintomatico: ritmo di galoppo, espettoralo san¬ 
guigno, palpitazioni. Lo stato con predomi¬ 
nanza deirinsufficienza cardiaca dui a alcune 
settimane e assume importanza secondaria solo 
quando si fa razotomia e la si trova costan¬ 
temente alta. Di solilo c’è un’obnubilazione 
mentale che poi conduce al coma terminale. 

L’insufficienza cardiaca è di solilo del tipo 
ventricolare sinistro; in un caso solo era < el 
tipo ventricolare destro. 

L’ipertensione persiste, per lo più, fino alla 
molte nonostante l’insufficienza miocardica. 
Raramente si ha una caduta terminale della 
pressione. 

Frequente è stalo, nei casi dell’A., il reperto 
di soffi cardiaci, che l’autopsia rivelò essere 
funzionali. In 6 inalati c era il ritmo di ga¬ 
loppo. Solo alcuni presentavano frequenza del 
polso di 125 al minuto al loro ingresso in 
ospedale ; ma Falla frequenza del polso cedeva 
rapidamente al riposo e alla digitale. 

Tre inalali avevano bradicardia per blocco 
senoauricolare. 

Gli esami di laboratorio in questi 34 malati 
dava urine con peso specifico basso. In 28 l’a- 
zolemia era al disopra di 0,60 % 0 e nel mag¬ 
gior numero dei casi fra 1 e 2,5. Degli altri 0 
due morirono prima elio si potessero comple¬ 
tare le ricerche c 4 avevano azotemia mode¬ 
rata. 

Ci sono anche anemia c acidosi. In 5 la Was¬ 
sermann era positiva. 

Gli esami elettrocardiografici dimostrarono 
in 12 casi sui 18 studiati una deviazione as¬ 
siale sinistra; in 1 c’era ritmo nodale, in uno 
fibrillazione auricolare e in 3 extrasistoli ven¬ 
tricolari. Frequenti le modificazioni dell’on¬ 
da T e le deviazioni del tratto ST. In sei casi 
si ebbe ingrossamento o deviazione di Tj e di 
T 2 , una volta modificazione di T 2 e T 3 e 4 volte 
di tutt e tre le onde T. 

Nonostante la sintomatologia cardiaca non 
si ha quasi mai angina pectoris e questo si può 
spiegare colla diminuita sensibilità al dolore 
che hanno gli uremici. 

La patogenesi della miocardiopatia uremica 
non è ancora chiarita. Certamente deve avere 
importanza l’anossiemia che è provocata non 
tanto dalla sclerosi coronaria quanto dagli spa¬ 
smi vascolari. L. 

La malattia cistica, sua patogenesi sua 

prognosi e suo trattamento. 

(Dahl-Iversen E. Journal inlernationaì de chi¬ 
rurgie, fase. 2°, 1940). 

Dal 1935 al 1939 i casi di malattia cistica 
del soiìo capitati all’osservazione deil’A. sono 
siati 250. un numero veramente considerevole 


che permeile una \ asta trai (azione del l 'argo¬ 
mento. Secondo le annali idee sulla patoge¬ 
nesi della malattia si ammette una slrelia re¬ 
lazione fra la malattia cistica e una alterazione 
funzionale dell’ovaio. L’A. ha dosato l’elimi¬ 
nazione della follicolina e deìFormone gona¬ 
dotropo nelle mine di 70 maiale, durante il 
periodo inlermesli naie. Nel 70% dei casi la 
foìlicolinuria era normale, nel 30% esisteva 
ipofollicoliiiuria. In lulli i casi, eccetto uno in 
cui era bassa, Feliminazione dell’ormone go¬ 
nadotropo si svolgeva normalmente. Dalla e- 
sperienza dell A. si deve anche dedurre che 
l’insorgenza di un cancro dalla malattia cisii- 
ca sia un evenienza mollo più rara di quello 
che non si pensi comunemente. Vffcnnare 
che la malattia cistica sia una affezione pre¬ 
cancerosa è impossibile. 

Il trattamento ormonico colla follicolina è 
preferibile al trattamento chirurgico : 175 casi 
sono stali sottoposti a cura follicolinica (inie¬ 
zione giornaliera di 6.000 l . durante 3-4 mesi) 
e si è avuto F88 % di miglioramenti, 8% di 
miglioramento parziale e 4 casi di insuccesso. 
Rivisti a distanza di tempo fra i 3 e 9 mesi 
dopo la fine della cura, esisteva una recidiva 
nella metà dei casi migliorati. Quanto più 
lardi la recidiva compare tanto più sensibile 
appare essere alla ripresa del trattamento; 1 
anni dopo il Irai lamento circa 1/3 delle ma¬ 
late appariva subbiettivamenle e obbiettiva¬ 
mente migliorala. Esami istologici compara¬ 
tivi con casi non trattati dimostrano che la 
somministrazione di follicolina agisce sul les¬ 
sino connellivo intralobulare iperplastico, fa¬ 
cendogli riprendere un aspetto normale. Non 
sembra agire invece sulle alterazioni cistiche 
irregolari, non impedisce la proliferazione epi¬ 
teliale e non fa cessare la desquamazione del- 
Fepitelio. Il trattamento con follicolina è quel¬ 
lo di scelta, ma nelle malate di 40-50 anni, nel¬ 
le quali lo sviluppo della malattia cistica si 
accompagna con la presenza di papillomi nei 
canali galattofori, si dovrà esercitare una stret¬ 
ta sorveglianza e alla minima modificazione- 
rivelata da una biopsia intervenire chirurgi¬ 
camente. Ben dan ni. 


Embolia pulmonare. 

(G. Takats e .1. 11. .Tessei*. Journ. inu’r. Med. 

Assoc., 13 aprile 1940). 

L’embolia pulmonare suole distinguersi in 
medica e chimi gira. Alla prima appartengono 
i casi che si verificano in individui affetti da 
cardiopatie o da tumori maligni nella fase ter¬ 
minale, alla seconda le embolie polmonari che 
si verificano a seguito di interventi chirurgici 
o di parto. 

Su 100 casi studiali nell Ospedale di St. Luke 
nei Research and Educational /lìóspilals di 
Chicago 25 erano di natura medica, 71 di na¬ 
tura chirurgica e 1 di natura ostetrica. Nel 
gruppo medico si trovavano 18 cardiopatie, 2 
flebiti, 2 cancri. 1 tumore cerebrale, 1 enfise¬ 
ma pulmonare, 1 pielonefrite. Nel gruppo chi- 
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lurgico si trovavano 33 laparatomie pelviche, 
'& prostalectomie, 5 colecistectomie, 5 ernio¬ 
tomie, 5 appendicectomie, 5 fratture, 3 tumori 
maligni, 3 osteomieliti, 3 amputazioni, 1 lo- 
ibectomia, 1 frenicolomia, 1 infezione del cuoio 
capelluto, 1 lamineclomia. 

1 sintomi iniziali sono in ordine di frequen¬ 
za i seguenti: dispnea, dolore toracico, cianosi, 
polso debole e frequente, se hook, irrequietez¬ 
ze, nausee e vomito, dolore addominale, bri¬ 
ndo, convulsioni, vertigini. Talvolta si ha la 
morte improvvisa. 1 sintomi immediati più si¬ 
gnificativi sono la dispnea, il dolore toracico, Li 
cianosi, la debolezza e la frequenza del polso. 

Por la esatta diagnosi può riuscire utile Pe¬ 
same radiografico, specie si- praticato nelle pri¬ 
me ore o il giorno seguente. L’occlusione di 
un’arteria pulmonare produce un infarto e- 
rnorragico solo se si determina una trombosi 
venosa secondaria. L’infarto anemico dà il re¬ 
perto di un enfisema localizzato a causa della 
occlusione bronchiale concomitante di solito 
incompleta, per modo die l’aria può essere 
inspirata ma non espirata. 

1 fattori che possono determinare la produ¬ 
zione dell’embolia pulmonare non sono an¬ 
cora ben noti. Tuttavia in parecchi casi sono 
in causi gli sforzi fisici, i movimenti passivi 
del corpo, la peristalsi gastrointestinale, le 
modificazioni delle condizioni fisico-chimiche 
e forse anche le variazioni atmosferiche. 

La mortalità per embolia pulmonare è abba¬ 
stanza elevala se si ticn conto sopra tutto dei 
casi diagnosticati al tavolo anatomico e che non 
potettero essere accertati clinicamente per Pim¬ 
provviso decesso o per l’incertezza della sinto¬ 
matologia. 

La morte per embolia pulmonare non sem¬ 
pre è provocala dall’asfissia, dalla debolezza 
del cuore destro o dalPinsufficienza del san¬ 
gue di ritorno al cuore sinistro. Queste condi- 

V %. 

/ioni sono in giuoco solo quando è occlusa 
l’arteria pulmonare principale o sono occlusi 
ambo i suoi rami il destro ed il sinistro. Sta 
di fatto pelò che la morte può verificarsi an¬ 
che in seguilo ad un piccolo embolo che com¬ 
promette la funzione di un’area pulmonare in¬ 
significante. Tale fatto, in accordo con i ri¬ 
sultati delle esperienze fatte sugli animali, pro¬ 
va che la molte, come la eventuale dramma¬ 
tica sintomatologia clinica da embolia pulmo¬ 
nare, è dovuta allo scatenamneto di un riflesso 
che provoca un’eccitazione più o meno forte 
del vago ed! il conseguente arresto del cuore. 

In merito ai mezzi atti a prevenire l’embolia 
pulmonare in occasione di interventi chirur¬ 
gici si devono considerare i già accennati fat- 
lori determinanti nonché i fattori predispo¬ 
nenti dell’accidente. 

Tra i molti fattori predisponenti alla trom¬ 
bosi post-operatoria e conseguente distacco del¬ 
l'embolo vanno ricordate le modificazioni del¬ 
la composizione del sangue: aumento delle 
piastrine che raggiunge il massimo tra l’ottavo 
e l’un decimo giorno le Ilo pera /.ione; aumento 
del fibrinogeno: variazioni del rapporto albu¬ 


mina-globulina a vantaggio della globulina; 
aumento della viscosità del sangue. A tutti 
questi fattori clie aumentano la coagulabilità 
del sangue va aggiunta la leucocitosi. 

La importanza di incisioni nette senza inu¬ 
tili traumi dei tessuti e di eliminazione di 
ogni sorgente d’infezione è ben noia, come è 
ben nolo che l’età, la corpulenza, le opera¬ 
zioni sul basso addome, sulla aelvi, sulle e- 
stremità inferiori favoriscono a produzione 
dell’embolia pulmonare; Sono fuori discussio¬ 
ne come fattoli predisponenti il clima, la 
piessione barometrica, la dieta, le ripetute 
iniezioni endovenose. 

Il ristagno di sangue venoso non produce 
Laggiù (inazione delle piastrine e la loro fissa¬ 
zione alla parole vasalé a meno che non inter¬ 
vengano altri fattori come quelli che determi¬ 
nano la trombosi post-operativa. Al riguardo 
ò a: notare che le vene della pelvi e degli arti 
inferiori si trovano nelle condizioni più favo¬ 
revoli per la stasi, specie negli onerati a letto, 
nei quali il respiro superficiale, il meteorismo 
inlesliiiiile, la lentezza dei movimenti del dia¬ 
framma, la fasciatura addominale e l’immobi¬ 
lità reattiva ai dolore non agevolano il deflus¬ 
so del sangue venoso. 

La posizione più favorevole per il prodursi 
della stasi venosa nelle vene pelviche è quella 
che una volta si dava spesso ai malati: posi¬ 
zione quasi seduta con sollevamento delle gi¬ 
nocchia con un cuscino posto al di sotto delle 
gambe. Così il sangue è costretto a fermarsi 
nel punto più declive ossia dove il tronco fa 
angolo con le coscie. 

La posizione da darsi agli operati per evi¬ 
tare ogni stasi venosa è quella di Trendlen- 
burg. Il malato è disteso, senza cuscini sotto il 
capo, in un letto il cui estremo anteriore è sol¬ 
levato in confronto di quello posteriore di 20- 
25 cmc. 

Al paziente bisogna inoltre consigliare di 
iespirare quanto più profondamente può, ed 
appena è possibile fargli fare esercizi di peda¬ 
leggio con pedali simili a quelli delle bici¬ 
clette applicati all’estremo del letto. 

La cura dell’embolia pulmonare presuppone 
un’esatta diagnosi che non sempre è facile dato 
che la condizione può essere scambiata con 
altri accidenti (debolezza del cuore, infarto co¬ 
ronario, schock, emorragie profuse, peritoni¬ 
te, edema pulmonare, apoplessia cerebrale, 
ecc.). 

Nelle forme nelle quali i sintomi prevalenti 
sono la dispnea e la cianosi, con deficienza di 
ossigeno nel sangue arterioso, giovano le ina¬ 
lazioni di ossigeno mediante il tubo tracheale 
o meglio con la nuova maschera di Boothbv. 

Nelle forme di embolia pulmonare massiva 
caratterizzata clinicamente da pallore, caduta 
della pressione e dolore retrosternale, con nor¬ 
male saturazione nel sangue delle arterie peri¬ 
te] iche, si praticheranno iniezioni endovenose 
di papaverina (gr. 0,03) e di atropina gr. 0,001) 
in soluzione preparata al momento dell’uso. 

Dr. 
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L’iniezione subaracnoidea di alcool asso¬ 
luto quale trattameno delle sindromi 
dolorose da carcinomi inoperabili o re¬ 
cidivati. 

(E. 1\a stelli. Gazzella deali Ospedali e delle 
Cliniche, settembre 1040). • 

L’A., dopo aver ricordalo brevemente i vari 
mezzi con cui si cerca di ovviare ai dolori 
molle volte strazianti di cancerosi inoperabili 
o in preda a recidive, espone i risultati da lui 
ottenuti in 19 casi con 1 iniezione subaracnoi¬ 
dea di alcool etilico assoluto, metodo proposto 
dal Dogliotti. 

L’A. ha seguito- la seguente tecnica: la pun¬ 
tura lombare viene fatta tenendo il malato 
in decubito laterale, o, se la pressione dtel li¬ 
quor e scarsa, ad ammalato seduto. Una volta 
raggiunto lo spazio subaracnoideo si lascia in 
posto il mandrino dell’ago e si pone ramina- 
lato prono sul Ietto operatorio, che viene in¬ 
clinato 'in modo che la testa del paziente sia 
più bassa del tronco, questo più basso del ba¬ 
cino e gli arti inferiori in ostensione pure leg¬ 
germente abbassati rispetto al bacino. Si la¬ 
sciano allora defluire dall’ago, da cui si toglie 
il mandarino, solo quelle poche gocce di liquor 
che ci dànno la certezza di essere nello spazio 
subaracnoideo e- si inietta l alcool con dolcez¬ 
za: si rimette in posto il mandrino e l ago vie¬ 
ne estratto dopo un quarto d’ora. Il malato 
deve essere lasciato per una trentina di mi¬ 
nuti nella posizione sopra indicata e quindi 
portato a Ietto ove dovrà continuare a giacere 
prono per un’ora circa; lo si metterà in se¬ 
guito in decubito orizzontale supino, seni pi e 
fon la testa bassa. La quantità di alcool asso¬ 
luto iniettata non supera mai il centimetro cu¬ 
bico. In alcuni casi l’iniezione venne ripetuta 
dopo che l’effetto analgesico della prima era 
scomparso. 

Pochi minuti dopo l’iniezione di alcool ap¬ 
pare nel territorio dei plessi lombo-sacrale una 
zona d’analgesia ed ipoestesia cutanea, che per¬ 
siste da qualche ora a qualche settimana. 

Dei 19 casi trattati dall’A., otto non ebbero 
alcun apprezzabile sollievo del dolore: gli al¬ 
ili invece ebbero delle remissioni dei dolore 
variabili, da un massimo di quaranta giorni 
ad un minimo di dieci -gorni. 

L’effetto favorevole dell alcool-terapia su ba¬ 
rai noidea si manifestò soprattutto nelle algie 
pelviche da carcinomi dell’utero, della prosta¬ 
la e della vescica ed in queste soprattutto l’A. 
consiglia di usare il descritto metodo. 

F. Tosti. 


Ea critica al letto del malato non giova al 
malato, nuoce alla Medicina. 

Guido Baccelli. 


D I V AG AZ IONI 


Perchè la fecondità diminuisce nella donna 

anziana. 

La fecondità della donna è condizionata la 
un complicato complesso di processi ormonali 
e neurovegetativi che agiscono in modo coor¬ 
dinato ed interferendosi l’uno sull’altro. La ca¬ 
pacità di concepire è influenzata non solo dallo 
stato dell apparato genitale ma anche da quel¬ 
lo generale, per quanto la fecondità possa os¬ 
sei e conservata anche in condizioni di vita che 
sembrano molto sfavorevoli. Tuttavia la fecon¬ 
dazione è sicuramente compromessa quando 
esistono determinate alterazioni deH’apparalo 
genitale, specie quando ne risultano pregiu¬ 
dicati il commino e l’impianto dell’uovo. Al 
riguardo vanno tenute presenti, oltre ai postu¬ 
lili infiammatori, le alterazioni che sogliono 
colpire rapidamente le donne anziane. 

H. Siegmund (Wiener Kiinische IVochen- 
schrijt, 20 settembre 1940; rileva che- seicenti 
ricerche hanno messo in evidenza che uno dei 
più importanti fattori d infecondità è costi¬ 
tuito dalla sede dell oiifizio delle salpingi 
nell’utero, e precisamente quando esso si trova 
nella parte interstiziale. Tale condizione, che 
provoca l’crcclusione dello sbocco delle trombe, 
è il risultalo di un processo infiammatorio 
determinato da infezione gonococcica, da in¬ 
fezioni pucrperali, da aborti e più rado anche 
da tubercolosi. 


Ricerche istologiche hanno messo in evi¬ 
denza che nelle trombe possono svilupparsi 
alterazioni nodose, dovute ad infiammazione 
dello strato epiteliale e muscolare, che danno 
il quadro clinico della salpingite interstiziale 
nodosa, malattia da non confondersi con l’en- 
domelriosi delle salpingi. Questa è dovuta al 
latto che la mucosa uterina si diffonde inin¬ 
terrottamente sulle pareti interne delle trombe 
e di qua diffondendosi fin sulle ovaie. Le 
salpingi possono in questa condizione diven¬ 
tare impervie impedendo cosi la discesa del- 
1 uovo. Si ha perciò l’infecondità della donna. 

So si tien conto che il periodo durante il 
quale la donna sana è capace di concepire 
dura oltre 30 anni sorprende che la sua fe- 
< ondila cominci rapidamente a declinare ver¬ 
so il 30° anno di età. Tutto sommato una don¬ 
na sana che si sposi a 35 anni e che ha da¬ 
vanti a se ancora 10-12 anni per poter conce¬ 
pire può avere ancora quattro o cinque figli, 
lai quali come una donna che si sia sposata 
a 20 anni. Naturalmente in pratica la donna 
che si spose tardi ha meno figli per condizio¬ 
ni affatto indipendenti da quelle dell’apparato 
genitale, e sopra tutto per molivi psicologici : 
la donna che affronta la maternità in età non 
più giovane cerca di evitare di rimanere in¬ 
cinta per una maggiore paura del parto; d’al¬ 
tra parte il consorte in avanti con gli anni ha 
la preoccupazione di aumentare la famiglia. 
Tuttavia bisogna tener presente clic nelle tren- 
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tenni il desiderio di avere figli è molto forte, 
mentre Le più giovani vogliono vivere e go¬ 
dere. 

Comunque la fecondità della donna, anche 
quando sussiste il desiderio della maternità, 
scompare spesso a treni anni, perchè nel tem¬ 
po trascorso sono aumentate le probabilità di 
affezioni della sfera genitale. Al riguardo ha 
una notevole importanza sopra tutto il mioma, 
che non solo può disturbare la gravidanza ed il 
parlo ma impedire il concepirne rito, perchè 
molto spesso il mioma si accompagna ad en¬ 
dometriosi delle trombe che, come si è detto, 
ostacola la discesa dell’uovo. È vero che l’en- 
dometriosi delle trombe può riscontrarsi in 
tutte le età della donna, ma è pur certo- che 
la sua frequenza aumenta con gli anni. 

Per spiegare la diminuzione della fecondità 
negli u timi dieci anni precedenti la meno¬ 
pausa si può ammettere, quantunque non ne 
sia stata data la dimostrazione, che le uova di¬ 
ventino sempre meno fecondabili. È a pensare 
piuttosto ad una diminuzione della capacità 
di fecondare dell’uomo, che per essere marito 
di una donna anziana si deve supporre anche 
esso avanzato di anni e quindi con potenza 
sessuale ridotta. 

D'altra parie non è da escludersi che le ul¬ 
time mestruazioni siano incomplete nel senso 
che si tratti di perdite di sangue non prece¬ 
dute dall’ovulazione e senza la concomitante 
secrezione da parte della mucosa uterina. Que¬ 
sto ciclo incompleto è in rapporto a difetto 
del sistema neuro-vegetativo sessuale, c può 
verificarsi sia all'epoca della pubertà sia più 
tardi in funzione di disturbi generali e sopra- 
tutto- nel preclimaterio. 

Inoltre bisogna tener presente che le me¬ 
struazioni ripetendosi incessantemente induco¬ 
no modificazioni della mucosa delle trombe 
che a lungo andare ostacolano il passaggio 
d-ell uovo. È forse per questa ragione che le 
donne che si maritano oltre il trentesimo anno 
e le cui mestruazioni non sono state interrotte 
dalle gravidanze hanno probabilità di avere 
figli minori di quelle che ne hanno le donne 
maritatesi in età più giovane. 

Negli ultimi tempi sono stati messi in ope¬ 
ra parecchi espedienti per eliminare le con¬ 
dizioni organiche- che sembrano essere causa 
di sterilità, ma i risultati non sono stati in¬ 
coraggianti. 

Molto efficace si è dimostrata tuttavia l’ope¬ 
razione conservativa dei miomi nel senso di 
asportare il tumore lasciando integra la fun¬ 
zione dell'utero. 

I difficili interventi tentati allo scopo di ren¬ 
dere le trombe pervie al passaggio dell’uovo 
sono sfati poco promettenti. 

\è migliori risultati si sono ottenuti dai 
mezzi impiegati per eliminare i disturbi del 
meccanismo endocrino-neuro-vegetat ivo che 
controlla il progresso delle uova nelle trombe. 


Sta difatto che la diminuzione della fecon¬ 
dità della donna nei dieci anni che precedono 
la menopausa si può prevenire ma non com¬ 
battere direttamente. E questa prevenzione 
consisto solo nell’incoraggiare il matrimonio 
precoce. La donna che si marita \eufemie con 
un uomo giovane ha maggiori probabilità di 
avere figli anche quando diventa anziana. Il 
problema pertanto esula dal campo della te- 
lapia per entrare in quello dell’economia e 
della politica. urgo. 


CENNI BIBLIOGRAFICI^ 

(i. Nisio. Trattato di timimulo logia infortuni- 

atioa dell'apparato urinario, pp. 364, 45 fig. 

fuori testo. Pozzi, Roma, 1940, L. 42. 

È uscito con i tipi del solerte, instancabile 
intelligente editore Pozzi, un libro del quale 
era intesa la mancanza, qui da noi, in Italia. 
Esso è un trattato di traumatologia infortuni¬ 
stica degli organi dell'apparato urinario, libro 
che riassume tutto quanto si conosce in merito 
ai traumi del rene, dell'uretere, della vescica 
e alla valutazione dei relativi danni. Il trattato 
ha veramente il merito di colmare una lacuna: 
basta constatare da un lato quanto sia breve e 
succinta la trattazione di tale materia nelle o- 
pere di comune consultazione, e dall’altra la 
mole della pubblicazione del Nisio. Bisogna 
pur convincersi che l'Urologia sta assumendo 
come tutte le Specialità che l’hanno preceduta, 
un’importanza sempre maggiore e come non 
sia più possibile ignorarla. 

11 Nisio si è andato occupando di questa im¬ 
portante ed attuale branca del nostro sapere 
da parecchi anni, come ne fanno fede e’pub¬ 
blicazioni o la Relazione al XVIII Congresso 
della Società Italiana di Urologia: in tal modo 
egli ha potuto comprendere, assimilare ed in¬ 
fine criticare questa delicata materia fino ad 
emettere opinioni personali, idee originali. E 
se anche qualche volta l’amore che egli porla 
al suo lavoro pare faccia velo alla critica e non 
si possano accettare senz’altro le suo conclu¬ 
sioni, tuttavia esse sono così validamente ra¬ 
gionate, così ben difese, che meritano il no¬ 
stro pieno rispetto e la nostra intera conside¬ 
razione. 

È un bel libro, coraggioso, polemico, o\e 
sprizza la scintilla della personalità, e chi lo 
leggerà e lo consulterà non verrà mai deluso 
nella ricerca di un parere, nella domanda di 
un’opinione. Siamo certi che il numero dei 
lettori sarà grande, e con questo augurio, sia¬ 
mo anche certi di emettere una facile pro¬ 
fezia. E. MrNGAZziM. 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

Il complesso primario e l’importanza della cosi¬ 
detta via di Glion. 

La dottrina del complesso primario della tu¬ 
bercolosi polmonare ha trovato oppositori non 
rari; L. Bernard, Sergent, in Francia; Costan¬ 
tini ed altri in Italia, per ricordare solo alcu¬ 
ni. hanno sostenuto che i bacilli tubercolari 
possono infettare il polmone per via retro¬ 
grada in seguito a processo infiammatorio ini¬ 
ziatosi nei gangli cervicali. Si è tentato anche 
(Sergent, Costantini, ecc.) di dimostrare per 
via sperimentale la possibiltà della propaga¬ 
zione del processo tubercolare dalle linfoghian- 
dole cervicali della cavia alle tracheo-bron- 
chiali e al polmone. 

Questi esperimenti non sono stati ritenuti 
persuasivi da molti autori, i quali ritengono 
che più che una vera documentazione, for¬ 
mino semplicemente delle ipotesi onde il fon¬ 
damentale concetto del complesso primario 
polmonare rimarrebbe tuttora in pieno vigore. 
A. Dell’Aquila (Gazzetta Osped. e Cliniche, 15 
ottobre 1940) riferisce recentemente un caso 
clinico nel quale alFesame radiografico furo¬ 
no rilevati grossi nodi linfoghiandolari di a- 
spetto sclerocalcifico dell'ilo polmonare e del¬ 
la catena paratracheale destra; al piano basale 
si vedevano due noduli ad ombra marcata con 
i caratteri di reliquati da focolai primari. Esi¬ 
steva ispessimento pleurico basale. 

L A. discute se i suddetti grossi nodi linfo¬ 
ghiandolari siano da ritenersi l’espressione di 
infezione primaria o di una reinfezione in a- 
dulto. Come si sa, ad interpretare queste ade- 
nopatie mediastiniche si sono emesse più ipo¬ 
tesi; secondo una, la lesione primaria avrebbe 
avuto il tempo di sterilizzarsi e quindi, cessa¬ 
lo lo stato allergico, i gangli reagirebbero alla 
reinfezione come alla prima infezione; altri in¬ 
vece ritengono che si tratti di più infezioni 
determinate da germi un po’ differenti, al¬ 
cuni dei quali provvisti di un particolare lin- 
fotropisino; secondo altri ancora le adenopa- 
tie caseose sarebbero la risposta a soprainfe- 
zioni esogene massive. 

Comunque nel caso clinico illustrato dali’A. 
la lesione tubercolare delle ghiandole linfati¬ 
che mediastiniche è stata una conseguenza e 
una fase ulteriore del complesso primario. Lo 
studio di questo caso dai dati anamnestici che 
FA. ha raccolti, verrebbe a confermare piena¬ 
mente la teoria dell’infezione aerogena la qua¬ 
le pertanto, secondo l’A., dovrebbe ritenersi 
tuttora fermamente stabilita nel suo elemen¬ 
to fondamentale, e cioè la lesione al punto di 
d’ingresso la quale concorre con quella del 
ganglio linfatico prossimiore a costituire il 
complesso primario. Inoltre le modalità di 
processo adenitico dimostrerebbero l’impor- 


MEDICO PRATICO. 

tanza da attribuirsi alla cosidetta via di Glion, 
die dalle linfoghiandole degli ili polmonari 
arriva ai confluenti venosi. Ca. 

Diagnosi e terapia delle stenosi infiammatorie 
non difteriche della trachea e dei bronchi. 

Col nome di pseudocrup, vengono talora 
designati anche dei casi di stenosi tracheale 
influenzale, che hanno una prognosi ben più 
grave che le stenosi laringee d'indole neuro- 
lica non difteriche. Come osserva ' F. Koch 
(Med. hlinik, n. 35, 1940) in crup influenzale 
nei bambini non è all'atto raro. Popo dopo 
un'influenza non ancora del tutto guarita, si 
ha un turgore infiammatorio della mucosa tra¬ 
cheale e, per l ingombro delle vie respirato¬ 
rie con del secreto vitreo aderente, si manife¬ 
sta una dispnea, specialmente espiratoria (nei 
crup difterico, essa è prevalentemente inspira- 
toria). La voce si fa un po’ rauca, ma non 
mai come nella laringite difterica atonale. 

Fino a che il circolo resiste bene, la laringo- 
tracheo-bronchite influenzale non porta mai 
ad una vera cianosi, che si manifesta con rab¬ 
bassarsi della resistenza cardiaca e poi im¬ 
provvisamente col decadere delle forze. I bam¬ 
bini con crup influenzale sono, sul principiò, 
assai più tranquilli che gli altri cruposi; la 
temperatura è per lo più subfebbrile e per nul¬ 
la caratteristica; la tosse può, come negli altri 
cruposi, farsi abbaiarite. Mentre, poi, i bam¬ 
bini con altre forme crupose rifiutano il cibo, 
quelli con tracheo-bronchite influenzale man¬ 
giano volentieri e richiedono avidamente delle 
bevande, che devono essere somministrate in 
abbondanza. 

La diagnosi differenziale con il crup difte¬ 
rico non va falla basandosi sull’esame' batte¬ 
riologico, dalo il gran numero dei portatoli 
difterici, sicché il reperto dei bacilli non com¬ 
prova l’origine difterica. D’altra parte, per 
precauzione, FA. consiglia di usare il siero 
antidifterico anche se si ammette un semplice 
crup influenzale. Non vi è, invece, bisogno di 
tracheotomia, nè di intubazione. L’A. racco¬ 
manda, per la cura, le nebulizzazioni a vapore 
con sale di Ems (clorato di sodio 1, bicarbo¬ 
nato di sodio 2), la somministrazione di ab¬ 
bondanti bevande alcaline e di espettoranti; 
niente calmanti, nè cura all’aria libera. La 
prognosi però è grave, in quanto che, dei 10 
bambini trattali, soltanto 5 superarono la ma¬ 
lattia. fil. 

Il trattamento della pleurite purulenta acuta dei 
bambini. 

R. B. Yannicelli ( Arch. ped. Uruguay e 
Journ. ame,r. med. ass., 7 settembre 1940) ha 
ottenuto risultati soddisfacenti nel trattamen¬ 
to della pleurite purulenta acuta in 20 bambini 
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<l;i 3 mesi a 5 anni, col drenaggio toracico 
chiuso. Attraverso il foro di puntura col tre¬ 
quarti, egli introduce una Nélaton del n. 16, 
praticando ripetuto aspirazioni con una sirin¬ 
ga e lasciando in posto il catetere chiuso con 
una pinza ed assicurato alla parete toracica. 
Alla prima aspirazine estrae soltanto 100-400 
cine.; le successive aspirazioni si fanno ad in- 
lervalli convenienti, estraendone non più di 
20 chic, per volta. Quando è indicata una lieve 
decompressione e quando la quantità del li¬ 
quido è scarsa, il drenaggio si fa permanente, 
congiungendo il catetere con tubo da sifonag¬ 
gio, di cui restremità distale pesca in un re¬ 
cipiente con una soluzione di ipoclorito di 
sodio. 

Le lavature con soluzione di iptìelorito di 
sodio sono indicate quando il pus è spesso o 
Ielido, in presenza di pseudomembrane oppure 
nella pleurite gangrenosa, ma non quando si 
ha il sospetto di una fisi ola broncopleurica. 
Il trattamento* è efficace in 2-5 settimane; il 
catetere viene estratto soltanto dopo la com¬ 
pleta evacuazione del pus, controllando dap¬ 
prima le condizioni con un esame radiologico. 

Sui 20 casi, vi sono state 15 guarigioni; al¬ 
cune morti sono da attribuirsi più alla sepsi 
generale che alla pleurite. In tal modo, non 
è necessario procedere alla resezione costale; 
caso mai se ne presentasse la necessità, si può 
rapidamente eseguirla. fiù. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Il calcio e il fosforo del liquido cerebrospinale 

nel diabete insipido. 

H. Blotner (The, Amelie. lourn. of thè Med. 
Sviene., agosto 1940), studiando il sangue in 
un gruppo di 26 malati di diabete insipido ha 
trovato un aumento, lieve ma netto, del cal¬ 
cio del siero in alcuni casi. Egli ha voluto al¬ 
lora studiare il contenuto di calcio e fosforo 
del liquor cerebrospinale in dieci malati di 
diabete insipido per poterlo confrontale oon 
quello del siero di sangue. Contemporanea¬ 
mente egli ha determinato anche il contenuto 
in cloruri e in proteine del liquor. 

Il contenuto di calcio nel liquor è notevol¬ 
mente costante tanto nei sani che nei malati, 
variando fra 3,5 e 5,5 mg. per cento (in me¬ 
dia mg. 5 %) ed essendo quindi il 45-50 % del 
calcio del siero di sangue. TI fosforo varia fra 
mg. 1 e 1,5 % (cioè il 38 % di quello del siero). 

Il calcio del siero è composto di una frazio¬ 
ne diffusibile (50 % del calcio totale) che pas¬ 
sa attraverso una membrana impermeabile 
alle proteine e di una frazione non diffusibile 
che rimane nelle proteine del siero. Il calcio 
diffusibile del siero è lutto o quasi tutto io¬ 
nizzalo e quindi è una misura della concen¬ 
trazione dei calcio-ioni. Me. Leali e Ilestings ri¬ 
tengono che il calcio del liquor rappresenti la 
porzione ionizzala del calcio del siero. Però ci 
sono delle malattie (p. e. meningite) in cui 


c’è un aumento del calcio del liquor. Que¬ 
st aumento fu trovalo anche nell'iperpaialiroi- 
dismo. 

I casi studiati dall’A. erano 8 maschi e 2 
femmine, in età varia da 10 a 67 anni. Il cal¬ 
cio fu determinato col metodo di Clark e Col¬ 
li}» (modificazine del metodo di Kramer-Ti- 
scale) e il fosforo con quello di Fiske e Sub¬ 
baro w. 

Mentre una serie di casi esaminati per con¬ 
trollo non dimostrò differenze della concen¬ 
trazione dei calcio-ioni fra liquor e siero, nei 
dieci casi di diabete insipido ci fu sempre un 
aumento. Nessuna differenza fu notata invece 
per quanto riguarda il comportamento del fo¬ 
sforo, del cloro e delle proteine. L. 


VARIA 


Il contenuto dei cavoli e delle fragole in acido 
ascorbico. 


Oltre alle patate, agli spinaci e ad altri ve¬ 
getali, una buona sorgente di acido ascorbi¬ 
co la troviamo nelle fragole e nei cavoli. Da 
ricerche fatte al Food Research degli S.U.S. 
e riferite dal Journ. amer. med. ass. del 7 set¬ 
tembre, risulta che in 100 grammi di cavoli 
treschi si trovano da 48 a 181 mgr. di aci¬ 
do ascorbico e che in 100 gr. di fragole, 
se ne trovano da 36 a 65 mg. Per un buon 
fabbisogno di tale vitamina, corrispondente a 
1000 unità (50 mg.) possono bastare, quindi, 
da 77 a 158 grammi di fragole o 28-104 di ca¬ 
voli. In considerazione anche di altre possibili 
sorgenti di acido ascorbico, si spiega come 
una carenza di questa vitamina non sia molto 
frequente fra gli adulti degli Stati Uniti. Bi¬ 
sogna però evitare che, con i processi di con¬ 
servazione o di preparazione degli alimenti, la 
vitamina in questione vada distrutta. Un al¬ 
tro problema (da tenersi presente da parte 
degli agricoltori è lo studio delle condizioni 
dei terreni che favoriscono o meno l’accumulo, 
di vitamine nei prodotti della terra. fìl. 


PU BBUCAZIONI PERVENUTECI. 

M. Se ah sella. Stato attuale dell’assistenza agli ini. 
maturi nelle collettività ospedaliere. Editore Bo¬ 
na Torino, 1940. 

G. 'Pansini ed al. Impiego di prodotti antimalarici 
e di melodi coadiuvanti. Tip. Aldina. Roma. 
1940. 

P. Piccinini. Le acque minerali della Corsica. ( ff. 
Stampa Medica italiana. Milano, 1940. 

E. Alfieri. L'attività della Clinica Ostetrica e Gi¬ 
necologica ce L. Mangiagalli » della R. Univer¬ 
sità di Milano. Tip. À. Mattioli. Fidenza 1940. 


Il medico più bravo è quello che sbaglia 
meno. 

Guido Baccelli. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento corporativo. NOTIZIE DIVERSE 


Medici italiani in Francia. 

Il Ministero degli Affari Esteri ha comunicato 
alla Confederazione fascista dei professionisti e 
degli artisti, clic ne ha informalo il Segretario 
del Sindacato nazionale fascisi a dei medici in 
data 30 ottobre, come il rappresentante del Go¬ 
verno di \ ichy a Parigi abbia dato assicurazioni 
al nostro 11. Console Generale circa la situazione 
dei medici italiani in Francia. I provvedi nienti 
sui medici stranieri furono presi (con decreto del 
19 agosto) unicamente per epurare la classe, es 
sendovi stata, special niente negli ultimi anni, ura 
invasione di medici stranieri rifugiati politici (v. 
questo periodico, n. 45, p. 1929). Ma le situazioni 
dei medici italiani verranno esaminate nel senso 
di salvaguardare gl'interessi già acquisiti. Il rap¬ 
presentante predetto ritiene che tali situazioni 
non saranno in alcun modo lese. 


Studi e diplomi a medici italiani in Romania. 

Il Governo romeno ha stabilito di riconoscere, 
oltre i diplomi e gli studi parziali di medicina 
della Germania (v. questo periodico 11 . 45, pag. 
1929), anche quelli delFIlalia. 


CONCORSI. 

Concorsi statali delVAnno XIX 

Con Decreto del Duce del Fascismo, Capo del 
Governo, in data 19 ottobre, sono autorizzati, tra 
altri pubblici concorsi, i seguenti: nel Ministero 
degli Interni, a 4 posti di medico prov. aggiunto 
di 2 a classe; nel Ministero della Guerra, a 283 
posti di lenente medico in s. p. e.; nel Mini¬ 
stero della Marina, a 25 posti di lenente medico 
in s. p. e.; nel Ministero delFAeronaulica, a 40 
posti di lenente medico in s. p. e.; nel Ministero 
delle Comunicazioni, a 7 posti di allievo ispettore 
in prova tra gli abilitati alla professione di me¬ 
dico-chirurgo. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Al prof. Pietro Mascherpa, direttore fieli Isti¬ 
tuto di Farmacologia dell’Università di Pavia è 
stata assegnala dall’Eco. Tassinari, Ministro del¬ 
l'Agricoltura e Foreste, la Medaglia d'argento al 
Merito delle piante officinali « per la propaganda 
svolta con pubblicazioni e coll insegnamento uni¬ 
versitario in favore della conoscenza e della valo¬ 
rizzazione della flora officinale italiana ». 


Sono siati recentemente disposti i seguenti tra¬ 
sferimenti di professori di UH. Università: prof. 
Sainmartino Ubaldo, straordinario di larmaco- 
logia, da Perugia a Bari; prof. Lamberlini Gasto¬ 
ne, ordinario di anatomia umana normale, da 
Siena a Napoli; prof. Valdoni Pietro, straordina¬ 
rio di patologia speciale chirurgica e propedeu¬ 
tica clinica, da Modena a Firenze; prof. Olivo Oli¬ 
viero Mario, ord. di istologia ed embriologia ge¬ 
nerale nella Facoltà di medicina e chirurgia lid¬ 
ia 11. Università di Bologna, alla cattedra di ana¬ 
tomia umana normale della stessa Facoltà 


Il Duce vìsita PIstituto ortopedico di Ariccia. 

Il Duce ha, il 27 novembre, concesso l'ambito 
onore di una sua visita all'Isti luto Ortopedico che 
sorge all’Ariccia (Roma). 

Accompagnato dal Sottosegretario agli Inferni, 
Bulfarini, il Duce è stato ricevuto all’ingresso del- 
l Istituto dal Ministro della Cultura Popolale, Pa- 
volini, dal direttore senatore prof. Spolverini e 
dal primario vice direttore prof. Piantoni. 

II Duce, con la guida del sen. Spolverini, sosta 
nelle sale di meccanoterapia, di marconiterapia, di 
radioterapia, di ginnastica medica, nella moder¬ 
nissima e allrezzatissima piscina ortopedica; ai 
piaid superiori visita poi i refettori, i dormi¬ 
tori, la cappella e la sala per le operazioni chi¬ 
rurgiche. 

A visita conclusa, il Duce, dopo avere espresso 
al sen. Spolverini — e il suo alto riconoscimento 
va pure ai medici, agli assistenti e alle infer¬ 
miere — d suo vivo elogio per la completezza 
razionale dell Istituto, che risponde ai più rigo¬ 
rosi criteri della scienza medica e chirurgica mo¬ 
derna. lo incarica di organizzare cinque grandi 
istituti analoghi a Genova, Milano, Napoli, Paler¬ 
mo e Bari. 

LIstillilo di Ariccia sorse, com’è nolo, utiliz¬ 
zando un cospicuo residuo dei fondi raccolti me¬ 
diante una lotteria organizzata dal « Giornale d’I¬ 
talia » per sovvenire le famiglie dei richiamali 
romani all’inizio della guerra 1914-18. Su desi¬ 
gnazione del sen. Marchiafava e di altri illustri 
medici, un asilo modernissimo, che era stalo fon¬ 
dalo nel parco elogiano di Ariccia dalla Principessa 
Chigi l- non era ancora in esercizio, venne desti¬ 
nalo ad Istituto sanatoriale. Esso raggiunse, una 
grande efficienza, ancora mantenuta dopo la tra¬ 
sformazione operata dalla Croce Rossa in Istituto 
Ortopedico per poliomielitici. L’Istituto di Ariccia 
dispone di 115 letti; i bimbi ricoverati sono attual¬ 
mente 96, di ogni parte d’Italia, dei quali 45 al 
disotto dei tre anni. 

Convenzione tra gli ospedali e le cliniche. 

Con decreto interministeriale del 24 agosto u. 
scorso sono state approvale le istruzioni neces¬ 
sarie per la disciplina dei rapporti tra gli Ospe¬ 
dali e le Begie Cliniche, giusta l’art. 92 del R. 
decreto 30 settembre 1938, n. 1631. 

Coni e nolo, finora tali rapporti sono stati re¬ 
golali solo per talune materie nelle linee gene¬ 
rali degli articoli 27 e 35 del T. U. 31 agosto 
1933, n. 1592, sull’istruzione superiore e dal re¬ 
golamento 4 maggio 1925, 11 . 1144, ed hanno 
formalo, per il resto, oggetto di particolari con¬ 
venzioni stipulate di volta in volta, e con cri¬ 
teri difformi, tra gli Enti interessati. 

Essendosi, ora, ritenuto opportuno dare un 
unico indirizzo alla materia, anche in applicazio¬ 
ni' del citato art. 92, di accordo col Ministero 
deH’Educazione Nazionale, il Ministero dell'Inter¬ 
no ha emanate le succitate istruzioni. 

Nuovi posti di ruolo nelle università. 

In relazione alle aumentate esigenze didattiche 
delle Regie Università e dei Regi Istituti Superiori 
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ed ai progressi compiuti dalla scienza, su pro¬ 
posta del Ministro dell’Educazione Nazionale, ver¬ 
ranno istituiti, a decorrere dall’attuale anno ac¬ 
cademico, 38 nuovi posti di ruolo distribuiti fra 
le varie Università e Facoltà. 

Per la parte che riguarda gli insegnamenti del¬ 
la medicina e chirurgia i posti assegnati sono: 
un posto alla Facoltà di medicina e chirurgia del¬ 
la R. Università di Genova; un posto alla Facoltà 
di medicina e chirurgia della R. Università di Na¬ 
poli; un posto alla Facoltà di medicina e chirurgia 
della R. Università di Roma; un posto alla Fa¬ 
coltà di medicina e chirurgia della R. Università 
di Torino. 

Congressi e convegni. 

L’Associazione aero-medica degli Stati Uniti si è 
adunata dal 25 al 27 ottobre, in Menfi (Tennessee); 
ha discusso i temi: «Elettrocardiografia, elettro- 
statografia e cardioscopia combinate nel ricono¬ 
scimento precoce delle cardiopatie, con speciale ap¬ 
plicazione alla selezione dei piloti »; « Ricerche ese¬ 
guite nel laboratorio pel metabolismo della Cli¬ 
nica Mayo »; « Effetti dell’anossia sulle funzioni 
digerenti ». 

La Società tedesca per la medicina interna è con¬ 
vocata a Vienna, dal 20 al 24 aprile 1941. 

L’Associazione dietetica americana si b adunata 
dal 20 al 24 ottobre. 

Società medica berlinese. 

Il 31 ottobre 1860 la « Società medica berlinese » 
teneva la sua prima seduta, sotto la presidenza del 
chirurgo von Langenbeck. Durante un ottantennio 
i soci sono gradatamente aumentali e l’attività 
sociale si è intensificata; molte importanti scoperte 
sono state annunziate per la prima volta alla So¬ 
cietà, alla cui presidenza si sono avvicendati sa¬ 
nitari reputatissimi, come Virchow, von Berg- 
mann ecc. Per commemorare il cinquantenario 
della prima comunicazione sul siero antidifterico 
fatta alla Società, questa tenne una riunione il 27 
novembre scorso; il prof. Bassau parlò sull’« im¬ 
portanza fondamentale del siero antidifterico ». 

Notizie sanitarie di guerra. 

È giunto il 25 novembre a Genova un primo 
scaglione di feriti tedeschi inviati in Italia per 
iniziativa del Governo fascista. Lo scaglione, costi 
tuito di 20 ufficiali e 163 graduati, per la mag¬ 
gior parte aviatori e paracadutisti, e accompa¬ 
gnato da due ufficiali medici e da cinque soldati 
di sanità germanici, era stato accolto al Bren¬ 
nero da ufficiali medici italiani i quali hanno 
viaggiato con i tedeschi fino a Genova in un treno 
speciale. Alla stazione si trovavano a ricevere gli 
ospiti il prefetto, il federale, il podestà,, camicie- 
nere e donne fasciste, che hanno distribuito ai 
soldati tedeschi doni, bevande e mazzi di fiori. 
Durante la sosta del treno a Genova i feriti ger¬ 
manici hanno intonato « Giovinezza » insieme al¬ 
le camicie nere genovesi. Anche a Rapallo, do¬ 
ve i feriti erano diretti, sono state tributate loro 
festosissime accoglienze. A cura della direzione ge¬ 
nerale del turismo i feriti sono stati poi dislocati 
nei vari alberghi di Rapallo. Altri scaglioni di 
feriti germanici giungeranno in Italia nei pros¬ 
simi giorni 


Da New York giungono notizie di un’epidemia 
di tifoide sviluppatasi in Inghilterra. Un’ordinan¬ 
za ministeriale stabilisce di far bollire il latte e 
di dorare l'acqua. A Londra sono in corso mezzi 
attivi di lotta. In Egitto si sarebbero pure svi¬ 
luppate delle epidemie, favorite dallo stato di mi¬ 
seria della popolazione e dal vagabondaggio. 

Azioni giudiziarie. 

Una vertenza giudiziaria si è svolta tra l’uffi¬ 
ciale sanitario di Roma e un ispettore d'igiene cui 
era stato assegnato un servizio di guardia in uffi¬ 
cio, con determinato orario. Un ricorso alla Giunta 
provinciale amministrativa da parte del designalo, 
era stato accolto; ma il Governatorato vi gravò in¬ 
nanzi il Consiglio di Stato, il quale, dopo aver 
rilevato che l’ufficiale sanitario di Roma dipende 
dal Governatore e che questo aveva confermato 
l’ordine di servizio, ha aggiunto che, nel provve¬ 
dimento, non può riconoscersi un eccesso di po¬ 
tere, quando tale vizio non sia in alcun modo 
dimostrato (La vertenza viene esposta nei parti- 
lari su « Rinasc. Med. », 15 nov. 1940). 

In merito al licenziamento di un medico colo¬ 
niale, la IV Sezione del Consiglio di Stato ha così 
sentenziato : 

Non merita censura il Ministero dell’Africa 
Italiana che licenzia dal servizio, per incapacità, 
ai termini del contratto tipo stipulato fra le parti, 
un medico coloniale, quando il provvedimento 
trovi conferma negli atti. 

La capacità di un impiegato — specialmente 
se tecnico ed in servizio in colonia — non deve 
riguardare solo la preparazione professionale, ina 
comprende lutto un complesso di elementi, non 
esclusa l'attitudine e la costituzione fisica in rap¬ 
porto alle condizioni locali. 

Si 1 ratta di una valutazione complessiva che è 
deferita esclusivamente alla amministrazione. 

Il dott. Giuseppe Gecchi di 65 anni, medico chi¬ 
rurgo a Milano, la sera del 27 aprile scorso ve¬ 
niva inveitilo, in viale Gorizia, da un motofurgon¬ 
eino guidato dal ventisettenne Alessandro Bruschi 
di Luigi. Con lo stesso automezzo e aiutato da un 
cittadino accorso, il Bruschi accompagnava il me¬ 
dico, che aveva riportato gravi lesioni, alla guardi;, 
medica di porta Ticinese. Senonchè per evitare 
l’investimento di una donna, il guidatore frenava 
di colpo sterzando; manovra che fece capovolgere 
il fragile veicolo; lo stesso Bruschi e il Caorlin ri¬ 
portarono ciascuno lesioni non lievi; al dott. Cer¬ 
chi nella Guardia medica furono riscontrate la 
frattura del cranio, emorragia cerebrale e una 
vasta ferita alla fronte. Trasportato all’Ospedale, 
vi decedeva la notte del 30 successivo. 

Il Bruschi, recidivo in tema di investimenti, è 
stato dal Tribunale di Milano condannato per omi¬ 
cidio colposo a 7 mesi di reclusione. 

Si è avuto uno strascico del processo per l’uc¬ 
cisione del dott. Rinaldi delle 'Piazze (Siena ; ne 
hanno dato notizia i giornali. 

Un po’ dovunque. 

Un corso complementare d’igiene pratica per 
aspiranti alla carriera sanitaria si terrà nell'Isti¬ 
tuto d’igiene della R. Università di Bari, dal 10 
marzo al 10 maggio; modalità consuete; tassa li¬ 
re 400. 
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È annunziato un provvedimento legislativo di¬ 
retto a disciplinare in modo uniforme e defini¬ 
tivo le istituzioni culturali straniere che svol¬ 
gono la loro opera in Italia. L'attività culturale 
straniera è subordinata alla preventiva appio-' 
vazione dei Ministeri degli Affari Esteri e del¬ 
l’Educazione Nazionale. Il coni rollo successivo sa¬ 
rà affidato al G.N.T.M.S. 

Ad iniziativa della Direzione dell'Ospedale Mili¬ 
tare del Celio si è celebrata una solenne Messa fu¬ 
nebre in suffragio dei Caduti, in piazza Celimon- 
tana. La messa è stata celebrata dall’A. R. il 'Prin¬ 
cipe Giorgio di Baviera. 

In occasione di un’adunanza culturale studen¬ 
tesca (gruppo professionale per la salute del po¬ 
polo), tenutasi a Praga, il Fiihrer della professione 
medica germanica, dott. Conti, mise in rilievo co¬ 
me la salute del popolo possa essere assicurata solo 
dai medici; ma affinchè questi possano dare il 
maggiore rendimento, si richiede la libera scel¬ 
ta, che assicura la fiducia del malato nel medico. 

Il dott. C. Chagas, direttore dell’Istituto Osval¬ 
do Cruz di Rio de Janeiro e ordinario in quell’u¬ 
niversità, è rimasto ucciso nello scontro fra due 
aeroplani sulla baia di Bolafogo, in Brasile. Egli 
era reputatissimo per i suoi studi. 

Al dott. Francesco Arienzo, che per un quaran¬ 
tennio è stato medico condotto di Scisciano (Na¬ 
poli), sono stati offerti una medaglia d’oro e un 
album di firme, in occasione della sua andata a 
riposo. 

Una persona che desidera mantenere l’incognito 
ha elargito L. 50.000 all’Ospedale Maggiore di Mi¬ 
lano, per onorare la memoria del padre, morto 
iecentemente. 

Il Consiglio d'Amministrazione dilli Bf.nca Po¬ 
polare di Ravenna ha elargito un milione di lire 
per l’erigendo nuovo ospedale in quella città. 

Il commerciante Giuseppe Signoriello, dece¬ 
duto a Napoli, ha lasciato, per beneficenze, 3 mi¬ 
lioni 600.000 lire, di cui 200.000 all’ospedale ci¬ 
vile di Cagliari. 

A 93 anni si è spento su un isolollo denomi¬ 
nato Vivara, che si erge a pochi metri dell’isola 
di Procida, il dott. Domenico Scotto, proprietario 
dell’isolotto, un originale tipo di medico misan¬ 
tropo che ha vissuto quasi sempre solo. Egli ha 
legato quasi tutta la sua fortuna, ammontante a 
circa otto milioni di lire fra proprietà immobi¬ 
liari, litoli e contanti, per la costruzione di un 
grande ospedale in Procida. 

In Svizzera, durante il decennio 1927-1936, sono 
morti di cancro esofageo 4269 uomini e 583 donne; 
la forte differenza tra i due sessi viene dal prof. 
Roch di Ginevra attribuita al diverso consumo di 
alcool. 

Negli Stati Uniti va diffondendosi tra i medici 
rurali l’uso di un piccolo rimorchio attaccato al¬ 
l’automobile; esso può contenere un dispensario 
farmaceutico, un assortimento di ferri chirurgici, 
piccoli impianti per la sterilizzazione e per la re¬ 
frigerazione. 

È morto il primo soggetto che da Pasteur venne 
trattato col vaccino antirabhico: Joseph Meister. 


Il Irattamente risaliva al 1885. Il Meister rimase 
nell’Istituto Pasteur, prima come inserviente di 
laboratorio, poi come maestro di casa. 

Viene segnalato dal Belgio che nel villaggio 
Behegen, presso Bruges, il contadino Paolo Jonck- 
heere ha avuto il suo 29° figlio; egli si è spo¬ 
salo due volte; dalla prima moglie ebbe 11 figli 

e dalla moglie attuale altri 18; dei 29 nati 22 sono 
in vita. 

Nella rivista « Lj’Ospedale Maggiore » di Mi¬ 
lano si avanzano delle riserve sul nome di « O- 
spedale del Perdono » — che fa pensare non si 
sa a quali colpe — dato al nuovo grandioso ospe¬ 
dale di Milano, sorto a Niguarda in sostituzione 
della vecchia « Gà granila », di cui si traccia la 
storia; si propone il nome di « Nuovo Ospedale 
Maggiore ». 

La Maestà del Re Imperatore si è recalo al- 
1 Ospedale Militare del Celio in Roma, ove ha vi¬ 
sitalo i feriti di guerra degenti. 

Il Sovrano si è anche recato a visitare l’ospe¬ 
dale « Cesare Battisti » della Croce Rossa in Ro¬ 
ma, ove sono ricoverati i marinai feriti in guerra. 

I Sovrani e la Principessa di Piemonte hanno 
visitalo in Roma l’Ospedale Sacro Cuore della 

Croce Rossa, ove sono ricoverati militari feriti 
dell Albania. 

L’Altezza Reale Principe di Piemonte ha visi¬ 
lato a Viterbo l’Ospedale dei grandi infermi. 

Invitalo da nostri istituti culturali e scienti¬ 
fici, è stato ospite di Zagabria il cons. naz. pro¬ 
fessor Eugenio Morelli, direttore dell’Istituto 
Carlo Fori a nini. Dopo aver parlalo all’Istituto di 
Cultura italiano sull’organizzazione antituberco- 
laie in Italia, ha tenuto una conferenza alla 
Società Medica sulla lisio-patologia dell’apparato 
respiratorio, dimostrala con roentgen-cinemato¬ 
grafie. 

II Governatore di Roma, per meglio tutelare- 
l’igiene dell'Urbe, presi gli opportuni accordi con 
i proprietari degli stabilimenti di bagni, ha auto¬ 
rizzato 1 Dfticio d’igiene e sanità ad acquistare in 
un primo tempo e a titolo di esperimento dieci¬ 
mila buoni per bagni e docce. 

Detti buoni vengono distribuiti gratuitamente 
dai medici condotti, qualora ne riscontrino l’op¬ 
portunità, alle persone iscritte nell’elenco dei po¬ 
veri. 

La Polizia nord-americana ha scoperto un’orga¬ 
nizzazione in grande stile per l auto-lesionismo; 
tra l’altro, venivano provocate artificialmente 
fratture degli arti. 

Il presidente della Fondazione Rockefeller, R. 
B. Fordick, annunzia che l’Istituto da lui pre¬ 
sieduto ha deliberato di allestire un milione di 
fiale di un nuovo siero contro l’influenza, da spe¬ 
dirsi a quei paesi belligeranti che ne avranno bi¬ 
sogno e che vorranno provarlo. Questo siero è 
già stalo sperimentato in America e avrebbe fatto 
« quasi dei miracoli » ma in casi isolati e non 
in condizioni di epidemia influenzale. 

11 Commissario generale tedesco per le finan¬ 
ze e 1 industria in Olanda sta procedendo — at¬ 
traverso la direzione dei servizi sociali — ad 
organizzare un servizio sanitario per gli operai 
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olandesi, secondo i princìpi da tempo applicali in 
Germania, cioè non limitatamente alle cure, ma 
attuando anche il controllo continuativo della sa¬ 
lute e della capacità lavorativa. 

L’Ospedale psichiatrico di Bergamo, su propo¬ 
sta del direttore, prof. A. Rostan, è stato trasfor¬ 
mato m Ospedale neuropsichiatrico, con reparto 
di neurologia; prossimamente entrerà in funzione 
anche una Sezione per malati paganti. 

Nell’Istituto statale per lo studio dei tumori 
maligni a Buffalo (Stato di New York) verrà ese¬ 
guito l’impianto di una unità per la roentgen- 
terapia, col potenziale di un milione di volta. 
Viene costruita, all’uopo, una nuova ala edilizia 
di Ire piani; vi saranno 78 posti-letto. 

A differenza dei precedenti analoghi impianti, 
quello attuale peserà solo circa 2 tonnellate e non 
occuperà che una camera. 

È in progetto la trasformazione di una parte 
del vecchio Ospedale Maggiore di Milano, la parte 
sforzesca, in centro culturale per istituzioni civi¬ 
che di arte, storia ecc.; l’altra parte rimarrà in 
uso agli Istituti ospedalieri. 

Il Tribunale di Roma ha giudicato 28 imputati 
di delitti contro la maternità, condannandone 14, 
tutte donne; la principale responsabile è stata 
condannata a 8 anni di reclusione e dichiarata 
socialmente pericolosa. 

All’Ospedale Policlinico di Roma uno squilibra¬ 
lo .accollo nel reparto deposito in attesa eli essere 
ricoverato in corsia, si scagliava contro gli astan¬ 
ti; l’energumeno, dopo aver ferito un infermiere 
e sei pazienti che furono giudicati guaribili tra 
4 e 8 giorni, fu ridotto all’impotenza e traspor¬ 
talo nel reparto neuropsichiatrico. 

Il Laboratorio farmacologico Recordati ha rea¬ 
lizzato la sintesi della dentoina (5-5 difenil-idan- 
toina), un antiepilettico dotato di qualità supe¬ 
riori; ne ha largamente fornito saggi a Cliniche 
c Ospedali. Il nuovo rimedio ha già una copiosa 
e promettente bibliografia (Segnaliamo un arti¬ 
colo del dott. Zanello in « Rif. Med. », nn. 34-35, 
1940). 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Foli,,, Med., 30 seti. — E. Palumbo. Velina- 
.connotinomi (importanza infortunistica). 

Joum . Nera . a . Meni . Din., sett. — J. C. Yaskin. 
Encefalite non suppurativa localizzata consecutiva 
a in fez. dell’osso temporale e dei seni paranasali. 
— M. Zeiferl e al. Trattam. convulsivanti di ma¬ 
lattie ment. — A. Gordon. Adipositas eerebralis 
e emaciatio eerebralis. 

Wien. Arch. inn. Med., 10 olt. — B. Zemplèss. 
Contenuto del sangue in fosfatasi nelle malattie 
del fegato. — D. Cicovacki. Pansplenopathia sple- 
nica. 

Rij. Med., 7 seti. — V. Patrono. Estrogeni uri¬ 
nari nell’uomo. — A. D’Avino. Polipi pelosi fa¬ 
ringei. 

Med. Klin., 11 ott. — M. Eltze. Spondylar- 
Ihritis ankylopòetica. — k. Hitzenberger e W. 
Bri mencron. Ulcus duodeni e ricambio del ferro. 

Sett . Med., 7 sett. IL Vassallo. Terapeutica per 
via arter. 

Arch. di Antrop. crini, ec., 3-6. — Atti dell’8° 
Congr. dell'Ass. ital. di med. leg. e delle assic. 
(17-19 mar. ’40). 

Journ . A. M. A., 7 seti. — A. M. Master. 
Guarig. di occlus. coronarica acuta. E. D. Spiiìs. 
Deficienza di vitamina B 6 nell’uomo. — W. W. 
Spik e A. E. Hansen. Snlfatiozoio. 

Klin. Woch ., 12 olt. — E. Kestermann e K.- 
E. Vogl. Immunizzaz. attiva contro la dissent. — 
H. Riedite. Capacità adsorbente della polv. di 
caffè. 

RI., 19 oli. — A. Jores. Ormone malanoforo e 
adattarli, al buio. — F. Meyer. Edema precordiale. 
— \\ . Meister e \\ . Hestermann. Sulfonamidi e 
attitudine al volo. 

Ckizz. d. Osp. c d. Cl.y 20 ott. — G. Di Gugliel¬ 
mo. Morbo di Bauli e splenomegalie congestizie. 

Sett. Med., 14 selt. — A. Caruso. Sieri testo 
essiccati e gruppi sang. 

ltiv .Osped., lug.-ag. — D. Sibilia. Tipo emi¬ 
plegia della sclerosi laterale amiot. 

Deni. Med. Woch., 18 oli. — Bering. Contributi 
al problema dell’allergia. >— Patzold. Elettro- 
crampo e sue basi fisiche. 
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PERIODICO DI MEDICINA CHIRURGIA E IGIENE 


Importante pubblicazione a disposizione dei nostri abbonati: 

Prof. GUGLIELMO BILANCIONI 

Manuale di Oto-Rino-Laringoiatria 

volume i° (Parta generale) Naso e cavità annesse 

INDICE SISTEMATICO — Introduzione. — Importanza, intenti e confini moderni dell’oto-rino-laringologia. — 
Parte prima: NASO: Sviluppo storico delle conoscenze di rinologia. - Anatomia e fisiologia del naso. • 
Sviluppo delle cavità nasali. - Preliminari di anatomia del naso. - Preliminari di fisio-patologia generale 
del naso. . Esame del naso. - Sintomatologia generale: Ostruzione nasale. Secrezione nasale. Disturbi 
della parola d’origine nasale. Disturbi oculari. Disturbi olfattori e gustativi. Anestesia. Iperestesia. Pare¬ 
stesie. Disturbi sensoriali. Epitassi. Riflessi nasali. Turbe d’ordine endocrino. - Profilassi. - Fondamenti nella 
terapia delle fosse nasali. — Parte seconda: PATOLOGIA DEL NASO: Dermatosi del naso. - Anomalie e 
deformità del naso. - Traumi del naso. - Corpi estranei nel naso. - Riniti: Riniti acute. Riniti croniche. 

. Tumori del naso. — Parte terza: SENI O CAVITA 1 ACCESSORIE DEL NASO: Seni frontali. - Seni mascel¬ 
lari. - Seni etmoidali. - Seni sferoidali. — Parte quarta: IPOFISI CEREBRALE E FARINGEA. — Parts 
quinta : L’OPERA DEL RINOLOGO NELLA CURA DELLA DACRIOCISTITE PURULENTA CRONICA. 

Volume di pagg. XVI-524, con 224 figure nel testo. Prezzo 5 8 + 5 % e più le spese postali di spedizione. 
Per i nostri abbonati sole L. 54,75 in porto franco in Italia, Impero e Colonie. Per l’Estero L. 58. 


VOLUME 2° (Parte I). Bocca - Faringe - Timo - Tiroide 

INDICE SISTEMATICO. — BOCCA: Sviluppo storico delle conoscenze di patologia della booca. - Profilassi. - Keaxaè 
della bocca. - Patologia generale. - Malattie della booca: Labbra. Gengive. Denti. Mascellari. Lingua. Sti¬ 
matiti. Glandolo salivari. — FARINGE : Sviluppo storico delle conoscenze su le malattie deLla faringe. • 
Preliminari di anatomia e di fisiologia della faringe. Preliminari di patologia generale della faringe. - Esam? 
della faringe. - Sintomatologia generale. - Profilassi e terapia generale delle malattie della faringe. - Vizi 
di conformazione. - Lesioni del palato molle (velo, ugola e pilastri). - Corpi estranei. - Patologia dell’anello 
di Waldeyer - Tonsille palatine. - Tonsilla faringea-. Tonsilla linguale. - Malattie della faringe propriamen 

detta. - Lesioni nervose della faringe - Tumori della faringe. - Chirurgia della faringe. — TIMO. 
GLANDOLA TIROIDE. 

Volume di pagg. VIII-339 con 234 figure nel testo. Prezzo L. 45 + 5 % e più le spese postali di 6pedizioi 
Per i nostri abbonati sole L. 4 2,50 in porto franco in Italia, Impero e Colonie. Per l’Estero L. 45 
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Staccare 


Signor LUIGI POZZI , editore — ROMA 

Avendo preso conoscenza delle condizioni per Vacquisto del MANUALE DI OTO-RINO- 
LARINGOIATRIA, del prof. Guglielmo Bilancioni, da potersi ottenere mediante pagamento 
rateale, mi impegno di acquistare una copia dei tre volumi (il secondo dei quali in due parti) 
che costituiscono detto Manuale che quindi mi farete pervenire subito. 

Pertanto, contemporaneamente alla presente, vi invio il mio primo versamento impegnativo 
di L. 68 e mi obbligo di pagarvi le rimanenti L. 180 in 4 rate mensili di L. 45 ciascuna, 
col rimettervi ogni mese mio relativo Vaglia o versando le L. 45 nel vostro Conto Corrente 
Postale /V. 1/5945 fino, cioè, alla totale estinzione del debito. 

In mancanza del mio diretto pagamento mensile , vi riconosco il diritto di riscuotere da 
me l importo della rata mediante Tratta Postale aumentata di L. 3 per le occorrenti spese. 

Per qualsiasi controversia e per tutti gli effetti degli obblighi che derivano dal presente 
mio impegno, eleggo il mio domicilio in Roma presso il vostro Ufficio. 

(Residenza, data e indirizzo ben chiari) 


(Firma ben leggibile) 


( Paternità) 


(Luogo e data dì nascita) 


( 


) 
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volume 2» (Parte ii) Laringe - Trachea - Esofago 

iDICE SISTEMATICO. — LARINGE: Sviluppo storico delle conoscenze di Laringologia- — Parte Generale: Svi 
luppo della laringe. Preliminari di anatomia e fisiologia della laringe- Preliminari di patologia generale 
della laringe.' Esame della laringe- Profilassi e terapia generale della laringe. — Parte Speciale: EPIGLOT¬ 
TIDE: Malattie della epiglottide. - LARINGE: Malformazioni, asimmetrie, spostamenti, torsioni della la¬ 
ringe. Prolasso dei ventricoli. Laringocele. Stenosi della laringe. Turbe di circolo della laringe. Edema della 
laringe. Laringiti acute: primitive, secondarie, croniche semplici. Flogosi del pericondrio e delle cartilagini 
Laringiti croniche specifiche. Forme tubercolari. Forme sifilitiche. Forme di altra natura (lepra, scle¬ 
roma. micosi, ecc.). Corpi estranei della laringe. Traumi della laringe. Lesioni di senso e di moto della 

attie della voce parlata e cantata. Tumori della laringe. Chirurgia della laringe. — TRACH1A 

\ ohimè di pagg. VIII-592, con 404 fig. nel testo. Prezzo L. 68 4- 5 % e più le spese postali di spedinone. 
Per i nostri abbonati sole L. 64,25 i n porto franco in Italia, Impero e Colonie. Per l’Estero L. 68 . 


VOLUME 3°. 


Orecchio 
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LAVORI ORIGINALI 

Istituto di Clinica Medica della R. Univesità 

di Genova 

Direttore : Prof. G. Sabatini. 

I vari tipi di pnenmoeocchi nella etiologia 
nella polmonite. 

Studio clinico e batteriologico. (1) 

Doti. Renato Rjvano, ass. voi. 

Da parecchi anni le ricerche sui poeumo- 
cocchi hanno assunto uno sviluppo considere¬ 
vole, e costituiscono attualmente un corpo di 
dottrine quanto mai complesso, nel quale no¬ 
zioni di batteriologia pura si connettono inti- 

(1) Le ricerche sono state in parte compiute nel 
I Istituto A. Bruschettini iti Genova, a cui rivolgo 
doverosi e sentiti ringraziamenti. 


inamente con questioni immunitarie e si riflet¬ 
tono nella clinica e nella terapia. La sierotera¬ 
pia della polmonite ha segnato la più bella vit¬ 
toria della biochimica applicata alla immuno¬ 
logia e alla terapia; la conoscenza di strutturo 
chimiche diverse, se pure analoghe, quali com¬ 
ponenti cellulari di -germi morfologicamente 
non differenziabili giustifica la stretta speci¬ 
ficità di reazioni immunitarie altrimenti non 
spiegabile. 

In un lavoro precedente ho accennato al¬ 
l’evoluzione che hanno seguito le nostre cono¬ 
scenze sulla classificazione dei pnc., specie nei 
riguardi delle applicazioni pratiche di essa. In 
questa nota mi si offre l’occasione di soffer¬ 
marmi con maggiore estensione suH’argomen- 
to, portando ad esso un contributo, frutto del¬ 
le osservazioni raccolte nello spazio di due 
anni. 
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Mi piace in primo luogo ricordare che le pri¬ 
me osservazioni relative all’esistènza di « tipi » 
diversi di pnc. costituiscono un inerito della 
Scuola italiana (Banti, (Foà, Panichi). 

Banti, in base a caratteristiche morfologiche 
e allo studio dell'infezione sperimentale del 
coniglio, distingueva 4 specie di pnc. Foa, in 
base alla morfologia dei germi e all’aspetto 
delle lesioni anatomo-patologiche, distingue¬ 
va varietà fibrinogena, edematogena, a menin- 
gococco, Panichi descriveva la varietà nevro- 
iossica del pnc. 

Si tratta di osservazioni maturate attraverso 
acutezza di indagine c genialità di intuito, che 
dovevano avere parecchi anni dopo sicura con¬ 
ferma su basi sperimentali. 

Sono infatti le ricerche di Neufeld e Haen- 
ddl che dimostrano la possibilità di differen¬ 
ziare i pnc. attraverso le reazioni immunitarie. 

Nel l'913 Dochez e Gillespie, del Rockefeller 
lnstitute, distinsero tre tipi, designati I, II, III, 
accanto ai quali riunirono, con il nome di 
gruppo IV o X tutti i ceppi che non rientrava¬ 
no nei primi 3 tipi e dovevano quindi consi¬ 
derarsi sierologicamente diversi. 

Contemporaneamente, Lister, del South A- 
frica Inst. f. Med. Res., dimostrava l’esisten 
za in Sud-Africa di 11 « tipi » da lui designati 
con le lettere dell’alfabeto (A-I). Successive ri¬ 
cerche identificarono i « tipi » I, II. Ili di Do¬ 
chez e Gillespie, rispettivamente con i tipi C, 
B, E di Lister. 

Avery riscontrò l’esistenza di ceppi, di tipo 
11 i quali davano, col siero corrispondente ag¬ 
glutinazione ritardata o incompleta e distinse 
un sottogruppo Il-A e un sottogruppo Il-B. 

Stillmann distinse ben 12 sottogruppi nel¬ 
l'ambito del tipo II. 

Altre ricerche furono compiute da Olmstead; 
Clough; Robinson. 

Un paziente lavoro di revisione, unificazio¬ 
ne ed estensione delle ricerche precedenti si 
deve a Cooper Edwards e Rosenstein, che iden¬ 
tificarono 10 tipi designati con i numeri ro¬ 
mani da IV a XIII. Fu accertato che il tipo V 
corrispondeva al sottogruppo II-A di Avery e 
al gruppo IV-E di Robinson; il tipo VI al sot¬ 
togruppo TI-B di Avery, ere. 

Infine le ricerche di Cooper, Rosenstein, 
Walster e Peizer portarono a 32 il numero dei 
tipi conosciuti. Si deve notare, però, che at¬ 
tualmente si identificano il tipo VI col XXVI 
e il XV col XXX. 

La tenacia con cui tanti AA., specie gli Ame¬ 
ricani, si dedicarono a questo genere di ricer¬ 
che trova la sua giustificazione sia nell’inte¬ 
resse puramente scientifico di esse, interesse 
straordinariamente potenziato dalle contempo¬ 
ranee ricerche di Heidelberger, Avery, Goe- 


bel, ecc. sulla costituzione del pnc; sia nella 
portata pratica che i primi successi della sie¬ 
roterapia loro conferivano. 

Si indagò la frequenza dei vari tipi, come 
agenti di malattia (specie, naturalmente, di 
polmonite) nelle varie località; e ovunque si 
compilarono statistiche, da cui traevano ele¬ 
menti di alto interesse l’epidemiologia, la cli¬ 
nica, la terapia. 

Anche in Italia sono state condotte ricerche 
discretamente numerose in questo campo, pur 
essendo mancata, per ragioni di ordine va¬ 
rio l’applicazione sistematica della sieroterapia. 
Strumia a Torino (1920), studiò 28 casi, così 
ripartiti: tipo I 18 (64,2%, Il 3 (19,7%; II 
a atipico » 1 (3,5%); III 4 (14,28 %); gruppo 
IV 2 (7,1 %). I casi ad esito infausto furono 7 
(24,8 %), di cui 5 di tipo I e 1 di tipo III; l’ul¬ 
timo rappresentava un’infezione mista da tipo 
1 o III. L’A. non ha notato differenze notevoli 
di decorso da tipo a tipo. 

Pontano a Roma (inverno ’20-’21) studiò 70 
polmonitici; però, avanzando dubbi sull’atten- 
dibilità dei risultati forniti dall’inoculazione 
delLespettorato nel topino (metodo allora co¬ 
munemente seguito), prese in considerazione 
solo i casi in cui il pnc. fu potuto isolare di¬ 
lettamente dal sangue, dal polmone (per pun¬ 
tura in vita), da essudati; in tutto 27 casi così 
ripartiti: tipo I 14 (51 %); II 6 (22 %); III 3 
(11 %); gruppo IV 1 (4 %). La mortalità glo¬ 
bale è stata del 16 %. L’A. non ha riscontrato 
nette particolarità di decorso inerenti ai vari 
tipi; rileva però la maggiore gravità dei casi 
sostenuti dal tipo III; la frequenza di compli¬ 
cazioni pleuriche nei casi di tipo I, articolari 
nei casi di I e III. 

A Siena (marzo ’21 -febbraio ’23) Marginesu 
e Corda, in 46 casi di polmonite, rilevano mas¬ 
sima frequenza di tipo I (31,78'%), seguito dal 
gruppo IV (30,43 %); dal tipo II (21,73%) e 
dal III (13,04 %). Mortalità media 23,39 %, più 
elevata per il tipo ITI (33,3 %). 

Cazzotti a Torino (’29-’30) ha esaminato 30 
casi, di cui 13 (43,3 %) appartengono al tipo 1; 

8 (26,6 %) al TI; 7 (23,3 %) al III; 1 (3,3 %) al 
gruppo IV’; un ultimo caso rappresenta un’in¬ 
fezione mista da tipo I e IL Anche da queste 
ricerche risulta la gravità delle infezioni da 
tipo ITT, essendosi avuti 3 decessi su 7 casi. 

La statistica di Colombo e Roversi, a Torino. 
(H‘3'2) comprende 19 casi: 14 (79 %) di tipo T: 

4 (16,6 %) di tipo li; 1 (4,4 %) di tipo III. 

Levi a Firenze (marzo '31-marzo 32) studia 
85 casi ottenendo le seguenti percentuali di 
frequenza: tipo I 29,5%; tipo II 24,3%; tipo 
III 18,9 %; gruppo IV 27,3 %• L’A. ha rilevato 
la maggiore gravità dei casi di tipo III (mor- . 
talità 56,2 %), la frequenza di complicanze nei 
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Tabella I. 


Autore 


Percentuale 

di frequenza 

Percentale di mortalità 

Località 

1° 

11° 

III 0 

X' 

1° 

11° 

III 0 

X 

Media 

Si l umia 

Torino 1920 

64.2 

14,2 

14,28 

7,1 





24,8 

Marginesu 

Corda 

Siena *21 - '22 

31,78 

21,73 

13,04 

30.43 

25 

10 

33,3 

28,5 

23,39 

Peritano 

Roma '20 - ’21 

51 

22 

11 

14 

— 

— 

— 

— 

16 

Cazzotti 

Torino ’29 - ’30 

43,3 

26,6 

23.3 

3,3 

7,7 

12,5 

45 

— 

16,66 

Colombo 

Roversi 

Torino 

79 

16,6 

4.4 

— 

— 

— 

— 

— 


Levi 

Firenze '31 - '32 

29.5 

24,3 

18,9 

27,3 

20 

23.8 

56,2 

17,7 

27,1 

Chi ti 

Pisa 1933 

43.3 

20 

10 

26,6 

— 

- _ 

— 

— 

6,66 

Lecchini 

Siena 1934 

40.7 

43.4 

10.5 

5.3 

12,5 

15.1 

37,5 

— 

15,9 

Paddi e 

Fabris 

Roma 1935 

50,5 

20,5 

2.3 

36,4 

— 

— 

— 

— 

12,9 

Mazzeo e 

Visconti 

iS'aj>oli *33 - '34 

346 

23,07 

17,3 

25 

21,7 

22,7 

60 

14 

23,2 

Bonanno 

Sai uzzo ’31-'33 

50 

8,3 

8,3 

33,3 

— 

— 

— 

— 

— 

Paddi e 

Pi Marco 

Roma ’36 - '37 

48.14 

8,64 

13,58 

29,62 

23.25 

6,66 

26,31 

43.75 

21,90 

Dochez e 

Gillespie 

N. Y. 1912 

47 

18 

13 

22 


— 

— 

— 

— 

Cecil e 

Plummer 

N. Y. '20 - '29 

32,1 

23 

11 

33,8 


— 

— 


— 

Rullowa e 

VVilcox 

N. Y. ’28 - ’35 

23,7 

8,4 

9,7 

— 

28 

45 

41 

— 

— 

Kohl e 

Reizel 

S. Francisco 
’32 - 35 

42 8 

12,1 

8,5 

— 

43,7 

28.1 

44,4 

— 

33,4 

Cecil, Lars 
e Baldvvin 

V Y. ’21 - ’25 

33.6 

19,1 

13 

33,31 

20,7 

42 

41.6 

29,2 

V 

1* 

Tillghman n 

Roslon 32 - '35 

28,81 

11,66 

16,52 

43,01 

5 1 

57 

66 

— 

51,4 

Smillie 

Boston 1932 

28 

20 

9 

43 

• ■ ■ ■ ■ 




— 

Christie 

Londra 1931 - 1932 

42,4 

37,3 

U 

186 

24 

25 

100 

4,5 

22 

Covvan 
c coll. 

Glasgow 

30 - ’32 

37,6 

34,6 

4,2 

2^ 6 

10 

17 

29 

9 

— 

Pavies 
e coll. 

Londra 32 - 33 

40 

9 

15 

36 

— 

— 


— 

— 

Viktoroff 
e coll. 

Mosca 29 - ’31 

38,1 

15 

7.8 

39,1 

10 

3 

26 

12,5 

11.4 

Hallermann 
e Kahler 

Dresda 

27,3 

31.9 

34.8. 

6.5 

— 

— 

— 

— 

— 

Card e coll. 

Stoccolma 
’35 - '37 

33,2 

5,4 

10,4 

35 


— 

— 

— 

— . ' " 

Schmid! e 

Mislap 

Basilea '24 -'30 

35.7 

20,2 

28,6 

15,5 

l 

! 


•9 

P fl 

















2128 

ca&i di tipo II; di herpes nei casi di tipo I; 
di decorso atipico nei casi di tipo IV; e, in- 
tine, l’esistenza di notevoli oscillazioni stagio¬ 
nali di frequenza dei vari tipi. 

Chili a Pisa (1933) riporta 30 casi di polmo¬ 
nite e broncopolmonite, di cui 13 (43,3 %) di 
tipo I; 6 (20 %) di tipo II; 3 (10 %) di tipo 
IH; 8 (26,6%) di tipo X. Mortalità: 6,66%. 
Riferisce sulla gravità dei casi di tipo III; per 
il resto non ritiene essere dimostrabili parti¬ 
colarità di decorso inerenti all’uno o all’altro 
tipo. 

Bonanno a Saluzzo (1931-1933) su 80 casi 
trova maggiore frequenza del tipo I (50 %). 
seguito dal gruppo IV (33,3 %) e dai tipi II 
e ITI (8,3 %). Nella statistica di Lecchini, a 
Siena (1934) ò notevole l’alta percentuale dei 
oasi di tipo II (43,4 %), seguito dal I (40,7 %). 
Ili (10,5 % e dal gruppo IV (5,3 %). Morta¬ 
lità 15,9 %. Da notare l’alta mortalità di tipo 

IH: (37.5%). ^ 

Daddi e 'Fabris, a Roma (marzo-maggio 1935) 
riportano 85 casi di polmonite lobare, di cui 
il 50,5 % appartengono al tipo I; 20,5 % al II; 
2,3 % al III; 26,4 % al gruppo IV. 

Ancora a Roma Daddi a Di-Marco (dicem¬ 
bre ’36-marzo ’37) riportano 81 casi di polmo¬ 
nite e 35 di Broncopolmonite. Nei casi di pol¬ 
monite prevale il tipo I (48,44%), seguito dal 
VII (16,04 %), HI (13,58%), 11 -(8,64%). 

Mazzeo o Visconti a Napoli (1933-1934), 
su 52 polmoniti trovano il tipo I 18 volte 
(34,6 %); il lì 12 (23,07); il III 9 (17,3 %); il 
gruppo IV 13 (25 %). Mortalità globale 23,2 % 
(compresi anche 64 casi di broncopolmonite). 
Anche in questo studio è da.notare l’alta mor¬ 
talità del tipo III (60%). 

Ricordo ancora le ricerche di Chiovenda e 
quelle di Virdis, che differiscono dalle prece¬ 
denti per essere state eseguite esclusivamente 
su materiale anatomo-patologico. 

I dati su riferiti sono riassunti nella tabella 
I Nella stessa sono raccolte alcune fra le prin¬ 
cipali statistiche straniere. 

★ 

★ ★ 

In considerazione dell’importanza pratica, 
olir© che puramente scientifica, di questo ge¬ 
nere di ricerche; e del fatto che esse in Italia 
sono state condotte incompiutamente, (i soli 
AA. che abbiano usata la serie completa di 
sieri diagnostici, a quanto mi risulta, sono 
Daddi e Di Marco, e, in campo pediatrico, Pou- 
chè) mi sono proposto di studiare : 

1) frequenza dei vari tipi di prie, nelle pol¬ 
moniti; 

2) eventuale rapporto Ira decorso clinico 
e fattore batteriologico; 
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3) frequenza e significalo della batterie- 

mia. 

Le ricerche sono state condotte in due pe¬ 
riodi: 1° ottobre ’38-3ù aprile ’39 e 1° ottobre 
39-30 aprile ’40, su ammalati degenti in Cli¬ 
nica Medica e nei Padiglioni medici dell’Ospe¬ 
dale di S. Martino. 

Per l’identificazione di tipo dei pnc. mi 
sono valso di sieri di coniglio (per la reaz. di 
Neufeld) e di cavallo (per le prove di agglu¬ 
tinazione) messi a mia disposizione dall’Isti¬ 
tuto A. Bruschett i ni di Genova. 

La ricerca del pnc. è stata praticata sulle- 
spettorato, mediante la reazione di Neufeld e 
1 inoculazione nel topino. Per la descrizione 
della r. di Neufeld, rimando al mio lavoro ci¬ 
tato; per le prove di agglutinazione, ho se¬ 
guito la tecnica corrente: l’espettorato (rac¬ 
colto in capsula di Petri sterile, dopo che l’am¬ 
malato si è sciacqualo la bocca con soluzione 
fisiologica sterile) viene inoculato sottocute a 
una coppia di topini, nella quantità di cc. 
0,10. A morte avvenuta spontaneamente o pro¬ 
vocata quando il topino dà manifesti segni di 
sofferenza (in genere dopo 18-24 h.) si pratica 
l’autopsia: si semina una goccia di sangue, 
prelevato dal cuore con pipetta di Pasteur, e 
un frammento di milza rispettivamente in due 
tubi di terreno T. A sviluppo avvenuto (1*8-24 
h.) e dopo controllo microscopico delle cultu¬ 
re, si eseguono le prove di agglutinazione : 
su un vetrino copri-oggetto, a bordi spalmati 
di paraffina, si porta con l'ansa di platino una 
goccia di coltura; si aggiunge una goccia di 
siero diagnostico, si mescola accuratamente; si 
applica sul copri-oggetto un porta-oggetti cavo. 
Dopo 5’ di soggiorno 1 in termostato, si osserva 
al microscopio con le regole solite per l’esa¬ 
me in goccia pendente. Queste operazioni si 
ripetono con tutti i sieri; ciascuno usato nella 
diluizione indicala dalla casa produttrice. Per 
risparmiare tempo, è consigliabile preparare 
miscele di 5-6 sieri: tali miscele, se mantenute 
sterili, in provette chiuse con tappi di gom¬ 
ma, si conservano per mesi. 

In tutti i casi in cui mi è stato possibile ho 
eseguito l’isolamento del germe dagli essudati 
o da pezzi anatomici, a convalida della diagno¬ 
si di tipo; ho eseguito inoltre 100 emoculture. 

Complessivamente i casi da me osservati 
sono stati 152. I dati relativi alla frequenza 
dei singoli tipi sono raccolti nella seguente ta¬ 
bella (tabella 2 a ). 

Dall'esame di questa si rileva: forte predo¬ 
minanza del tipo I r che è stato presente in 59 
casi (38,81 %); seguito dal II con 27 casi 
(17,76%); dal 111 con 17 (11,18%). 11 grup- 
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Tabella II. 


Tipo 

N. 

% 

Tipo 

N. 

% 

Tipo 

N. 

% 

1° (1) 

59 

38,81 

1X° 

4 

2,63 

XX° 

2 

1,25 

11° 

27 

17,76' i 

Xo 

2 

1,25 

XXI 0 

2 

1,25 

iii° 

17 

11,18 

XI lo 

1 

0,65 

XXVo 

1 

0,65 

v° 

8 

5,26 

XIIP 

1 

0,65 

XXVIII 0 

1 

0,65 

VII 0 

14 

9,21 

xv° 

3 

1,97 

non cl. 

5 

3,28 

Vili 0 

' 3 

1,97 

XVIIo 

1 

0.65 

str. em. 

1 

0.65 


(1) In un caso, era presente, col tipo I, anche il X. 


po IV o X è rappresentato complessivamente 
da 43 casi (28,28 %). 

Nella sua figura generale, la mia statistica è 
l iavvicinabile alle precedenti, che, in genere, 
riportano la stessa gerarchia di frequenza di 

tipi. 

Tra le statistiche italiane, si distacca da 
questa mia e dalle altre quella di Lecchini, che 
reca prevalenza del II tipo (lo stesso si verifi¬ 
ca nelle ricerche di Chiovenda e di Virdis, che 
l>erò, come ho già detto, per il particolare cri¬ 
terio seguito dagli A A., hanno significato a sé). 

Le altre, hanno un comportamento simila¬ 
re: le divergenze sono facilmente spiegabili 
con il probabile influsso di fattori regionali o 
anche stagionali. È noto infatti da ricerche 
precedenti che in una stessa, località la fre¬ 
quenza relativa dei vari tipi può presentare va¬ 
riazioni anche sensibili di anno in anno o nel¬ 
lo varie stagioni. Ad es. : Bullowa e Wilcox. 
in ricerche condotte per 7 anni consecutivi-, 
riscontrano oscillazioni dal 20 al 27 %, per il 
lipo I; dal 6 all’11 % per il tipo IL eòe. 

Christie, nel 1933, in una serie di polmoniti 
post-influenzali, riscontra una netta prevalen¬ 
za del tipo II, mentre durante i mesi prece¬ 
denti era stato più frequente il tipo I. 

Levi rileva nel periodo gennaio-febbraio 1932 
forte diminuzione dei casi di tipo II, insieme 
con un aumento dei casi di gruppo X. 

Un fenomeno del genere ho potuto osservare 
nel corso delle mie ricerche; ed è rilevabilo dal- 
l'esame della seguente tabella (tabella 3 a ). 


Mentre la frequenza relativa dei tipi 1 e II, 
considerata separatamente per il ’38-’39 e per 

11 '39-’40, non ha subito oscillazioni notevoli, iJ 
lipo III, invece, che nel ’38-’39 è stato rappre¬ 
sentato da 14 casi, nel ’39-’40 è stato presen- 
le in soli 3 casi, il che significa una variazione 
di frequenza dal 16,27 % al 4.54 %. Al con¬ 
trario il tipo VII: 2 casi nel ’38'-’39 (2,32 %); 

12 casi nel ’39-’40 (18,18%). Il gruppo X, 
considerato nel suo insieme, è stato presenti 1 
nel 20,93 % dei casi del ’38-’39; nel 37,87 % 
dei casi del ’39-’40. 

Nei riguardi del gruppo X, devo rilevare al¬ 
cuni fatti. In primo luogo la sua frequenza nel 
campo delle polmoniti lobari (28,28 %), fre¬ 
quenza alla quale non tutti gli AA. sottoscri- 
vono. Gundel, infatti, in una serie di lavori, 
ha sostenuto che quali agenti di polmonite lo- 
bare si riscontrano pressoché esclusivamente i 
tipi I e II, in una bassissima percentuale il 
tipo III, mai o quasi mai il gruppo X; al con¬ 
trario di quanto avviene nelle bronchiti, br. 
polmoniti, sostenute per oltre il 90% dei casi 
dal gruppo X e dal tipo III. Il suddetto A. in¬ 
firma le statistiche precedenti, appellandosi a 
presunti errori di tecnica. 

Ho già esposto nel mio lavoro citato quali 
dati di fatto ci consentono di guardare alle 
tecniche solite di isolamento e identificazione 
dei pnc. con sufficiente fiducia; ho pure già 
dello come le asserzioni di Gundel non abbia¬ 
ne trovato seguito e che la più gran parfe de¬ 
gli AA. conferma la frequenza del gruppo IV. 


Tabella III. 


Anno 


I* 


II® 

III» 

VII» 

X 

N. 

% 

N. 

% 

N. 

% 

N. 

% 

« 

N. 

% 

1938 - 1939 

35 

40,69 

16 

18,60 

14 

16,27 

2 

2,32 

18 

20,93 

1939 - 1940 

24 

36,36 

11 

16,66 

3 

4,54 

12 

18,18 

1 

25 

37,87 
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Un altro fatto degno di nota nella mia stati¬ 
stica è che nell’ambito del gruppo X, alcuni 
tipi hanno una frequenza discreta; specialmen¬ 
te il VII e il V, rispettivamente con il 
9,21 % e il 5,26 % della totalità dei casi. 

Ciò è già stato notato da altri AA. Ad es., 
nella statistica di Daddi e Di-Marco, il tipo 
VII occupa addirittura il secondo posto in or¬ 
dine 1 di frequenza (16,04 %). Recentemente Di- 
Marco ha descritto alcuni casi di polmonite di 
tipo VII, soffermandosi sulle loro caratteristi¬ 
che cliniche. Anche le ricerche di AA. ameri¬ 
cani mettono in evidenza la frequenza dei tipi 
V e VII (Finland, Smillie, Sut lift' e Finland, 
Bullowa e Wilcox, Kohl e Reizel). Nelle ricer¬ 
che di questi AA., però, ;1 tipo V precede il 
VII; e più frequente ancora di essi appare il 
tipo Vili, che, nella mia statistica, rappresen¬ 
ta solo l’1,97 % dei casi. 

Noto ancora che i tipi 1, li, III, V, VII, in¬ 
sieme riuniti, comprendono rS2,24 % dei casi. 

★ 

★ ★ 

Mi sono proposto di studiare se esistano e- 
ventuali rapporti tra presenza di un dato tipo 
e caratteristiche cliniche generali della malat¬ 
tia. A taie scopo ho preso in esame: 

A) frequenza dei tipi in rapporto all’età, 
ò) frequenza dei tipi in rapporto al sesso; 
c) caratteristiche generali di decorso e 
mortalità. 


Tabella IV. 


Età 

Tipo 1° 

Tipo 11° 

Tipo III 0 

Tipo VII 0 

12-19 

15 

3 


1 

20-39 

29 

12 

0 

7 

40-59 

12 

8 

10 

6 

59 

3 

4 

5 

— 


Tabella V. 



Tipo 1° 

Tip) 11° 

Tipo III 0 

Tipn VII 0 

Maschi 

45 

21 

8 

9 

Femmine 

14 

6 

9 

5 


.4) frequenza dei tipi in rapporto al’età. 

Ho diviso i casi della mia statistica in 4 
gruppi, a seconda dell'età. L’esame della ta¬ 
bella relativa (tab. TV) dimostra: il tipo I; ha 
spiccata predilezione pei 1 la giovane età: infatti 


su 59 casi ben 44 sono rappresentati da soggetti 
al disotto dei 40 anni. Il tipo II ha distribu¬ 
zione più uniforme, pur dimostrando una cer¬ 
ta predilezione per l’età media e giovane. Del 
tipo III è caratteristico il fatto di colpire in 
prevalenza soggetti in età adulta o avanzata. Il 
tipo VII sembra preferire la giovane e media 
età, ricalcando in certo modo le caratteristiche 
del tipo II. 

Osservazioni analoghe troviamo nella lette¬ 
ratura. Nella casistica di Di-Marco (tipo VII) 
prevalgono i soggetti di età media. Sutliff e 
Finland trovano alta frequenza dei tipi, I 
e II nei giovani; del tipo III in età avanzata, 
secondo Cowan e coll, il tipo I è più frequente 
negli adolescenti, il II negli additi; il III non 
pare avere particolarità di comportamento in 
confronto all’età. Pei- Wiktorov e coll, il tipo T 
prevale nei giovani e nel sesso maschile; il 
tipo III nei vecchi e nel sesso femminile. Li» 
grande frequenza del tipo III nei vecchi è an¬ 
che registrata da Smillie, Cecil, Baldvvin e 
Larsen, Cruickshank. 

B) Frequenza dèi tipi in rapporto al 

sesso. 

Le mie ricerche riguardano 112 soggetti di 
sesso maschile e 40 di sesso femminile, suddi¬ 
visi per tipi cosi come dimostra la seguente 
tabella (tab. 5 a ). Facendo il rapporto numeri¬ 
co tra uomini e donne, sia totale sia nell’am¬ 
bito dei singoli tipi, si può rilevare: prevalen¬ 
za del sesso maschile per il tipo II; prevalenza 
relativa del sesso femminile per il tipo VII; 
assoluta e relativa per il tipo TU. Il tipo I non 
mostra particolarità di comportamento. 

C) Caratteristiche generali di decorso. 

I casi di tipo I presentano un quadro in ge¬ 
nere molto vicino a quello di classica descri¬ 
zione. Nella quasi totalità dei casi, l’esordio è 
slato improvviso, in pieno benessere, con i sin¬ 
tomi classici (brivido, dolore puntorio, feb¬ 
bre, talora vomito). Solo in pochi casi (meno 
del 10% della totalità) lo instaurarsi della 
malattia è stato preceduto da sintomi vaghi dì 
malessere o da disturbi che gli ammalati uni¬ 
formemente definiscono influenzali. 

II decorso (tenendo presenti le variazioni 
individuali) ha presentato in genere gravità me¬ 
dia (polso, respiro, sensorio). Raramente è 
colpito più di un lobo; temperatura di solito 
continua o subcontinua; herpes presente in 3 I 
casi (circa 1/4 della totalità). 

La risoluzione è avvenuta per crisi nella qua- 
ri totalità dei casi; per lisi in 5 casi. Uno di 
questi ha avuto decorso, prolungato (17 gior¬ 
ni) con le caratteristiche di polmonite migran¬ 
te- 4 casi si sono complicati con empiema (di 
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cui uno bilaterale), lì con pleurite siero-fibri- 
nosa, 1 con meningite. Complessivamente, 
dunque, si sono avute complicazioni nel 10 % 
circa dei casi. 

Su un insieme di 43 casi (tralasciando quelli 
tiattati con sulfamido-piridina), si sono regi¬ 
strati 4 decessi (9,30 %). L’età dei deceduti era 
di 34 anni, in un caso, di oltre 40 negli altri. 

Le polmoniti di tipo II colpiscono preferi¬ 
bilmente, come già abbiamo accennato, sog¬ 
getti di media età. Con discreta frequenza sono 
colpiti più lobi o i lobi superiori. Il decorso è 
in genere di discreta gravità; più facilmente 
che nelle polmoniti di tipo I, si nota compro¬ 
missione del sistema nervoso (pur con le riser¬ 
ve dovute all'esistenza di fattori individuali). 

L’impressione generale da me avuta, tradu¬ 
cibile in dati di fatto attraverso le cifre di mor¬ 
talità, è che le polmoniti di tipo II rivestono 
carattere di maggior gravità rispetto a quelle 
di tipo I. Su questo, vi sono dati contrastanti 
nella letteratura, non mancando gli AA. (Wik- 
toroff e coll., Kohl e Reizel, ecc.) che hanno 
riscontrato più basse cifre di mortalità per il 
tipo li. 

Tra i casi da me considerati (23) hanno avu¬ 
to esito infausto 3 (13,04 %). 

Un fatto abbastanza frequente a riscontrarsi 
è la mancanza di una crisi classica : spesso la 
temperatura torna alla norma nello spazio di 
2-3 giorni; pure con discreta frequenza, la ri¬ 
soluzione fisica del focolaio è ritardata e si ma¬ 
nifestano febbricole, di qualche durata a crisi 
avvenuta. 

Risoluzione per crisi classica si è avuta solo 
in 13 casi, dei 23 studiali; in un caso il proces¬ 
so ha interessato successivamente 4 lobi, risol¬ 
vendosi poi per lisi dopo 29 giorni di malattia. 

Un caso si è complicato con pleurite sierosa, 
uno con otite; complicazioni, lunque, nel 7,11 
per cento dei casi. 

Herpes presente in 9 casi (su 28), cioè in un 
terzo circa della lotaìilà. 

Le polmoniti di tipo III hanno decorso gia- 
ve o gravissimo; ciò è confermato dall’altissi- 
ina cifra di mortalità: 9 casi su lo cioè 60 %. 

È questo un fatto comunemente registrato 
dagli AA. (vedi tabella), ma discusso nei riguar¬ 
di delle sue cause, volendo alcuni AA. Wikto- 
roff e coll., Blake) riportarlo, più che a una vi¬ 
rulenza particolare del tipo, al fatto che esso 
colpisce in prevalenza soggetti in età avanzata 
e quindi debilitati, sia per l’età, sia per la più 
facile concomitanza di condizioni di minore 
resistenza (ipertensione, lesioni renali, mio¬ 
cardite). 

Pur senza escludere l’importanza anche non 
indifferente di questi fattori, ritengo però che 


non si possa escludere una particolare virulen- 
za del germe. Consideriamo infatti la morta¬ 
lità relativamente all’età, come è dimostrata 
dalla seguente tabella (tab 6 a ). 

Si rileva da essa che, nell airibito dei vari 
gruppi di pazienti, divisi secondo l’età, la mor¬ 
talità registra cifre più alte per il tipo III. 

Mi pare anche, a conferma della mia opi¬ 
nione, che si debbano tenere presenti le par¬ 
ticolari caratteristiche immunitarie del tipo 
IH, per il quale a nessun A. è riuscito di otte¬ 
nere un siero ad alto titolo protettivo. 

L’herpes è stato presente in 3 casi (circa 1/6 
della totalità. 

Dei 6 casi ad esit obuono, 3 si sono risolti 
per crisi, 3 per lisi. Il quadro clinico è stalo 
di notevole gravità in tutti i casi. In un caso 
(terminato con la morte) si è avuto empiema. 

Le polmoniti di tipo VII hanno la loro mas¬ 
sima frequenza in soggetti adulti o d’età me¬ 
dia. Il quadro clinico è generalmente quello 
classico per esordio, decorso, risoluzione. Un 
caso ha avuto caratteristiche di polmonite mi¬ 
grante e si è successivamente complicato con 
empiema. 

Notevole la grande frequenza di herpes: G 
casi su 14 (43 %). 

Il decorso è stalo in genere di notevole gra¬ 
vità; la mortalità discretamente elevata: 3 casi 
su 13 considerati (23,06 %). Di ciò troviamo 
conferma nella letteratura: Di-Marco, su 16 
casi, ha osservato una mortalità del 43,75 %; 
Sutliff e Finland 29,8 %; Bullowa e Vilcox 
19 %; Kohl e Reizel 21,4 %. 

Le polmoniti de! gruppo 1 X (comprendendo 
in esso tulli i tipi presenti eccettuati: I, II, 
IH, VII) hanno avuto comportamento vario; 
nè mi pare opportuno, data la molteplicità dei 
germi in causa e l’esiguità della statistica, vo¬ 
lere tracciare un quadro complessivo. Riferi¬ 
sco solamente che elei 3 casi mortali (su 29 
studiati) uno era di tipo V, uno di Vili, uno 
di XXI. 

Riepilogando i dati relativi alla mortalità, 
vediamo : 

a) la mortalità media è stata 17,88 %; 

b ) essa è massima per il tipo III, eseguito 
dal VII, II, I. 

e) è più elevata in età avanzata (vedi ta¬ 
bella VI). 

Consultando le cifre di mortalità riferite dai 
vari AA., si rilevano divergenze talora cospi¬ 
cue. Ad es., nelle statistiche italiane, si va da 
un minimo di 6,66 % (Chili), a un massimo di 
27,1 % (Levi). 

Ciò può spiegarsi con caratteristiche epide¬ 
miologiche contingenti; non è escluso natu¬ 
ralmente l intervento di fattoli regionali a ca- 
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ratiere continuativo. Ad es. è caratteristico il 
fatto che la mortalità osservata dagli AA. ame¬ 
ricani è notevolmente e costantemente più ele¬ 
vata di quella osservata in altri paesi (vedi ta¬ 
bella P). 

★ 

★ ★ 

Riferisco infine un fatto duna certa impor¬ 
tanza occorso alla mia osservazione. Si tratta 
di 3 casi di polmonite di tipo VII ad insorgen¬ 
za evidentemente contagiosa, ossercati nel mar¬ 
zo 1940. 

Primo ad ammalare fu il padre, con una for¬ 
ma molto severa; dopo una degenza di qual¬ 
che giorno a casa, fu trasportato in ospedale, 
dove venne a morte. Durante la malattia ave¬ 
va avuto continua assistenza da parte della fi¬ 
glia e di una sorella. Ambedue le donne am¬ 
malarono, la prima già tre -giorni avanti della 
morte del padre, l’altra due giorni dopo. 

La reazione di Neufeld eseguita sui tre espet¬ 
torati, l’emocultura del primo caso, dimostra¬ 
rono presenza di prie, di tipo VII. 

È da notare che la malattia, pur provocata 
con quasi certezza dallo stesso ceppo, ha avuto 
andamento clinico diverso nei tre casi: una 
sola delle due donne presentò fenomeni di una 

certa gravità; e fu l’unica ad avere eruzione 
h erpeti ai. 

Linsorgenza talora epidemica, contagiosa, 
della polmonite è già stata segnalata da più 
parli. Robinson ha descritto un’epidemia da 
tipo Vili; Schroder e Cooper una da tipo V; 
verficatasi in un ricovero di fanciulli con ma¬ 
nifestazioni cliniche varie (polmoniti, bron¬ 
chiti, corizza). Casi di polmonite d’origine 
contagiosa riportano anche Benjamin e coll., 
Bonanno-. 

Queste osservazioni trovano riscontro in una 
serie di fatti sicuramente accertati : 

à) nelle vie aeree di persone sane si trova¬ 
no assai raramente pnc. di tipo I o II; più fa¬ 
cilmente pnc. di gruppo X; 

6) i convalescenti di polmonite, talora per 
lungo tempo, continuano ad albergare il pnc. 
agente della loro malattia nelle vie aeree su¬ 
periori; 

c) i soggetti che vivono a contatto di pol- 
monitici (famigliari, personale di assistenza) 
con gran frequenza albergano nelle vie aeree 
lo stesso; pnc. agente della malattia; 

d) nelle br. polmoniti degli adulti, nelle • 
polmoniti infantili, si ritrovano pnc. del grup¬ 
po X in assoluta prevalenza rispetto ai primi 
due tipi. 

(Vedi: Stillmann, Rosenau e coll., Wihto- 
roff e coll., Smillie, Gundel e Linden, ecc.). 
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Sono questi gli argomenti su cui si basano 
gli Ax\. che sostengono essere la polmonite una 
infezione esogena, contagiosa; mentre la br. 
polmonite dovrebbe più propriamente consi¬ 
derarsi come un’infezione endogena, da germi 
già presenti nelle vie aeree superiori. Ad ac¬ 
centuare maggiormente la differenza tra Luna 
e l’altra affezione interverrebbe il diverso at¬ 
teggiamento immunitario : la polmonite sa¬ 
rebbe la malattia dei soggetti iperergia, la br. 
polmonite dei soggetti normoergici o ipoer- 
gici. 

Ora, che la polmonite possa manifestare ca¬ 
rattere di contagiosità pare cosa pacifica. Sta 
però il fatto, di fronte alla diffusione della ma¬ 
lattia, della rarità dei casi sicuramente accer¬ 
tati di origine contagiosa; il che fa ritenere 
che, avvenuto il contagio (molto facile ad aver¬ 
si, come sopra abbiamo visto), iJ germe debba 
trovare particolari condizioni di sensibilità o 
di ipersensibilità perchè si possa svolgere la 
malattia : ciò che può essere confermato dalla 
frequenza con cui la polmonite si ripete nello 
stesso soggetto. (Dei soggetti venuti alla mia 
osservaziione, ben 16 avevano nell’anamnesi 
una polmonite; altri 5 due o più polmoniti). 

Si può quindi ritenere che i prie, con gran¬ 
de facilità possano assumere diffusione epide¬ 
mica, ma che solo la presenza di particolari 
condizioni individuali possa potenziare questa 
loro contagiosità. 

Frequenza e significato della batteriemia. 

Veramente considerevole è il numero degli 
AA. che si sono occupati del problema della 
batteriemia nella polmonite. Ad esaminare i 
risultati conseguiti, cojne già facevano notare 
Cotoni, Truche e Raphael c’è di che rimanere 
stupiti delle discordanze registrate; e nei ri¬ 
guardi della frequenza, delle cause; del signi¬ 
ficato patogenetico e prognostico del feno¬ 
meno. 

Non voglio dilungarmi nell’esposizione dei 
dati della letteratura; basterà che io ricordi che 
accanto ad AA. che hanno riscontrato batterie- 
mia nella totalità o quasi dei casi, altri la ri¬ 
tengono fenomeno raro e eccezionale; accanto 
a studiosi che conferiscono ad essa significato 
prognostico infausto, altri lo negano; accanto 
a chi fa risalire la causa della batteriemia alle 
caratteristiche particolari del germe, vi è chi 
invece conferisce maggiore importanza a con¬ 
dizioni di debilitazione dell’organismo, a stati 
di anergia con mancata risposta immunitara. 
Per maggiori particolari rimando alle prege¬ 
voli pubblicazioni di Petrini e Mazza, Borsetti 
e Melloni, Collina e Piola, Wiktoroff e coll. 

Allo scopo di completare le ricerche propo¬ 


stemi, ho praticato l'emocultura in parte de¬ 
gli ammalati venuti alla mia osservazione. Per 
ogni ammalato ho eseguito una sola emocul¬ 
tura : complessivamente 100. Ho usato il me¬ 
todo al « Liquoid » che mi ha dato sempre ot¬ 
timi risultati nella comune pratica di labora¬ 
torio: 5-6 cc. di sangue vengono raccolti in 
una provetta contenente 1 cc. di « Liquoid » 
all 1 %; dopo 24-18 h. si eseguono trapianti in 
terreno T e in agar T, e si procede all’identi¬ 
ficazione del germe eventualmente sviluppato. 

Ho avuto risultato positivo in 26 casi. 

Per lo studio della mortalità, ho preso in 
considerazione solo i casi non trattati con sul¬ 
famidici, in tutto 88. Di essi dimostrarono e- 
mocultura positiva 21; ebbero esito infausto 
15, di cui 11 batteriemici, 4 non batteriemici. 
La mortalità è stala quindi 5,9 % nei non bat¬ 
teriemici; 52,4 % nei batteriemici. 

I dati relativi ai vari tipi sono raccolti nella 
tabella seguente ; 

Conclusioni e Riassunto. 

Le mie ricerche comprendono 152 casi di 
polmonite lobare osservati in Genova nei due 
periodi: 1° ottobre 1938-30 aprile 1939 e 1° ot¬ 
tobre 1939-30 aprile 1940. 

Agente eziologico è stato dimostrato il Pneu- 
mocòcco in 151 casi; lo Streptococco emolitico 
in un caso. Tra i vari tipi di pnc., ho riscon¬ 
trato con la massima frequenza il tipo 1°, se¬ 
guito nell’ordine dal II, III, VII e V. 

II decorso delle polmoniti di tipo I è in ge¬ 
nere molto vicino a quello di classica descri¬ 
zione; più facilmente ho notato decorso irre¬ 
golare nelle polmoniti di tipo II e III. 

Ho rilevato caratteristiche di massima gravi¬ 
tà nelle polmoniti di tipo III, nelle quali la 
mortalità raggiunge cifre che assolutamente 
si distaccano da quelle degli altri tipi. Ciò è 
presumibilmente dovuto al concorso di due 
fattori : da una parte le caratteristiche di par¬ 
ticolare virulenza del germe, dall’altra il fatto 
che queste polmoniti colpiscono di preferenza 
soggetti in età avanzata. 

In ordine di gravità, seguono le polmoniti 
di tipo VIT, II, I. 

La batteriemia, dimostrabile, secondo le mie 
ricerche, in poco più di un quarto dei casi, è 
in generale segno di gravità e oscura il pro¬ 
nostico : è presente con particolare frequenza 
nei casi sostenuti dal tipo III. 

L’herpes e le complicazioni si manifestano 
con frequenza varia per i vari tipi. 

In base al complesso delle osservazioni rac¬ 
colte, possiamo ora porre la domanda se ad 
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ogni ti{>o di pnc. corrisponda un tipo di de¬ 
corso clinico; o, in alili termini, se l’insieme 
dei dati clinici fornisca elementi sufficienti per 
avanzare una diagnosi di tipo, almeno in cam¬ 
po di probabilità. Mi pare che a questa do¬ 
manda si possa in linea di massima rispondere 
negativamente. È innegabile che le polmoniti 
di un determinato tipo, considerate nel loro 
complesso, presentano una fisionomia abba¬ 
stanza bene delineata; ma questa consta, non 
tanto di elementi diversi da tipo a tipo di pol¬ 
monite, quanto piuttosto dal ricorrere con 
maggiore o minore frequenza di questi ele¬ 
menti. Di fronte al singolo caso, nessun crite¬ 
rio clinico ci è dato per la diagnosi di itipo : 
non l'età del paziente, non l’esordio della ma¬ 
lattia, non la localizzazione, il decorso della 
temperatura, l'herpes, la modalità di risolu¬ 
zione, ecc. ; tutti elementi che non rivestono 
alcun carattere discriminativo, sia perchè non 
segnano differenze nette tra l'uno e l’altro 
tipo; sia perchè fattori individuali molteplici 
(in rapporto alThabitus, alla resistenza, all'età, 
allo stato funzionale dei vari organi del ma¬ 
lato) possono intervenire a modificare il qua¬ 
dro della malattia. 

Possiamo dunque affermare che la diagnosi 
di tipo di pnc. è esclusivamente una diagnosi 
di laboratorio. 

In un caso di polmonite, la ricerca del tipo 
di pnc. riveste notevole interesse, non solamen¬ 
te teorico, ma anche pratico. La diagnosi di 
l ipo può fornire infatti sia un elegante comple¬ 
mento diagnostico, sia un criterio di una certa 
utilità, che può concorrere alla formulazione 
del prognostico. 

Si aggiunge, naturalmente, che nei paesi 
dove si pratica sistematicamente la sierotera¬ 
pia della polmonite, tale ricerca riveste carat¬ 
tere di obbligatorietà, poiché è « conditio sine 
qua non » per la razionale applicazione della 
sieroterapia. 

Ho già ricordato come questa, in Italia, ab¬ 
bia avuto poca o punta fortuna; e non è diffi¬ 
cile prevedere che nuove iniziative in questo 
campo dovranno ora urtare contro un’altra dif- 
difficoltà e cioè la diffusione della sulfamido- 
terapia, che mettendo a disposizione del me¬ 
dico un mezzo di applicazione relativamente 
facile ed efficace, : potrà indurre a dimenticare 
la terapia serica. A questo proposito è bene ri¬ 
levare come in America le due terapie, più che 
in concorrenza, sono entrate in collaborazio¬ 
ne, con risultati quanto mai brillanti, così da 
fare ritenere ormai ben definito in tal senso 
rorientamento terapeutico più razionale e com¬ 
pleto della polmonite. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

R. Università di Modena. 

Clinic \ per le malattie del sistema nervoso. 

Direttore ine. ; Prof. V. Longo. 


L’autoemoterapia 

nel traumatismi cranio-encefalici. 

L)ott. Agostino Tarabini Castellani, ass. eff 


Nella relazione sui traumi cranici, svolta al 
Congresso della Società di radio-neuro-chirur- 
gia, tenutasi a Pisa nel settembre del 1938, La¬ 
pidari, Mucchi e Porla si sono estesamente oc¬ 
cupali, oltre che dello svolgimento clinico e 
diagnostico, anche della trattazione terapeu¬ 
tica dei traumi cranici. 

Nella interessante relazione, che è stata pub¬ 
blicata recentemente sotto veste monografica 
per le Edizioni C.E.L.A.S. di Belluno, sono 
stati passati in rassegna, ampiamente discussi, 
criticati ed infine segnalati i vari sussidi tera- 
Imutici che, secondo la personale esperienza 
degli AA. e secondo i dati raccolti dalla vasta 
letteratura suH’argomento, devono servire di 
guida al medico per la terapia dei gravi qua¬ 
dri morbosi consecutivi ai traumatismi cranici. 

Non passerò in rassegna per brevità ed an¬ 
che perchè sono estesamente riferiti nella suc¬ 
citata monografia, la serie veramente comple¬ 
ta dei mezzi terapeutici ricordati e consigliati 
dagli \\. suddetti, mi preme solo richiamare 
Fatteuziono sull’accenno, suggerito da Buscai¬ 
no e da Pozzi, riguardante le possibilità tera¬ 
peutiche dell’impiego delle iniezioni di auto¬ 
sangue per la cura dei traumatismi in parola 
complicati da emorragie in atto o per la pre¬ 
venzione di queste. 


Nell’Istituto di Clinica delle malattie del si¬ 
stema nervoso di Modena, che, avendo sede 
neirOspedale Civile, ha la possibilità di ac¬ 
cogliere traumatizzali cranici allo stato inizia¬ 
le, si è istituito un progianmia terapeutico pol¬ 
la (cura di questi casi. Ci si è proposti di spe¬ 
rimentale i diversi sussidi terapeutici sugge¬ 
riti dai vari AA. conferendo la preferenza ini¬ 
ziale alle pratiche autoemoterapiche, dato i no¬ 
tevoli risultati ottenuti con la suddetta tera¬ 
pia in altre affezioni emorragiche in genere 
e nel l'emor ragia cerebrale in ispecie. 

I risultati, che saranno appresso illustrati, 
sono stati così vantaggiosi e sorprendenti, da 
permettere di desistere dall’ulteriore sperimen¬ 
tazione degli altri mezzi terapeutici program¬ 
mati e di fermare la nostra attenzione solo 
sulla pratica delle iniezioni di autosangue. 

Riferirò i casi più complessi per sintomato¬ 
logia e gravità. 

Caso I. — B. Olimpia, di anni 38 da Modena. 
Storia clinica n. 35. 

Viene ricoverata il 27 febbraio 1940 in Clinica 
chirurgica per commozione cerebrale ed il 3 mar¬ 
zo 1940 fu trasferita nella nostra Clinica « per 
disturbi psichici con tentativi di suicidio ». 

La B. riportò il 27 febbraio 1940 grave trauma 
al capo in seguito a caduta da scivolamenlo sul 
ghiaccio. 

Presenta varie ecchimosi al capo specie alla re¬ 
gione parieto-occipitale sinistra ed alla faccia. E’ 
in istato di coma vigile; a volte tranquilla, più 
spesso in preda ad agitazione psicomotoria; du¬ 
rante le crisi di agitazione mormora e grida frasi 
c parole senza nesso. A volte è visibilmente allu¬ 
cinata, disorientata nel tempo, nello spazio e nel¬ 
le persone, delirante. I deliri hanno un contenuto 
particolarmente terrifico. 

All’esame neurologico non risultano segni di 
compromissione del sistema centrale e periferico. 

Le pupille sono piuttosto miotiche, a contorno 
regolare e reagiscono bene alla luce ed all'acco¬ 
modazione. 

L’esame radiografico melle in evidenza una 
frattura lineare della volta cranica. 

La rachicentesi, eseguila dopo 6 giorni dal trau¬ 
ma, il decubito laterale sinistro, ha fatto notare: 
pressione iniziale 32; pressione finale 28. Quanti¬ 
tà estralta cc. 10. Quoziente rachidiano: 8,7. Ma¬ 
novra di Quekenstedt-Slookey : normale. Aspet¬ 
to: xantocromico. Albumina: gr. 0,22/1000. Rea¬ 
zioni di Nonne, Pandy, Weichbrodt : negative. 
Reazioni colloidali: normali. Elementi corpusco¬ 
lari: numerosi globuli rossi in parte integri, in 
parte in disfacimento. Reazione di Wassermann e 
di Meinicke: negative. 

Lo stesso giorno dell'ingresso dell’ammalata in 
Clinica si inizia la terapia di autosangue: due 
iniezioni al giorno di 20 cc. l una; si sommini¬ 
strano inoltre, per via ipodermica cc. 500 al gior¬ 
no di soluzione glucosata al 5 % e cc. 20 di solu¬ 
zione ipcrtonica di glucosio al 50 %. 

Dopo tre giorni di tale trattamento l anini, si 
presenta notevolmente migliorala: è più tranquil¬ 
la, si alimenta, ma è ancora disorientata e deli¬ 
rante. 
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Al dodicesimo giorno, dopo 24 iniezioni di auto¬ 
sangue, l’A. è quasi del tutto rimessa: è orien¬ 
tata, tranquilla, si alimenta; presenta solo di¬ 
sturbi della memoria sul tipo della amnesia re- 
tro-anterograda. 

Al diciottesimo giorno dal trauma all'amma¬ 
lata viene praticata una seconda rachicentesi con 
il seguente risultalo: pressione iniziale 45; pres¬ 
sione finale 34; quantità estratta cc. 10; quoziènte 
rachidiano: 7,5; manovra di Queckenstedt-Stoo- 
key : normale. Aspetto: limpido come acqua di 
rocca. Albumina gr. 0,15/1000. Reazioni per le 
globuline e reazioni colloidali : negative. 

Dopo l esilo della 2 a puntura lombare si so¬ 
spende il trattamento autoemoterapico. 

L’ammalata resta degente in clinica sino al 4 
marzo, in osservazione, epoca in cui viene dimes¬ 
sa in perfette condizioni fisiche e psichiche. 

Caso II. — F. A., di anni 31 da S. Possidonio 
(Modena). 

Entra in Clinica il 22 aprile 1940. Esce il 9 
maggio 1940-XYIII. Storia clinica n. 55. 

Viene trasferito in Clinica dal posto di pronto 
soccorso con diagnosi di « commozione cerebra¬ 
le ». 

L’infermo presenta numerose ecchimosi al capo 
— regione frontale e parietale destra — ed una 
ferita lacero-contusa al gomito di destra. 

È in istato comatoso: interrogato e chiamato 
per nome ad alla voce non risponde, ma emette 
solo qualche lamento. 

Le pupille sono uguali, tendenti alla miosi, 
reagenti alla luce. 

Nessun segno apprezzabile di lesione a focolaio. 
Il tono muscolare, saggiato con i movimenti pas¬ 
sivi è pressocchè normale; i riflessi cutanei, ten¬ 
dinei e periostei sono tutti deboli; nessun segno 
di lesione piramidale. 

Esistono segni di lieve reazione meningea : è 
provocabile il segno di Gròer bilateralmente; ne¬ 
gativo è il segno di Kernig e gli altri segni me¬ 
ningei, ad eccezione di una lieve rigidità nucale. 

Rachicentesi in decubito laterale destro: Pres¬ 
sione iniziale: 35; pressione finale: 18. Quan¬ 
tità di liquor estratto: cc. 10. Quoziente rachi¬ 
diano: 5,1. Manovra di Quecjkenstedt-Stookiey : 
normale. Aspetto: torbido per la presenza di 
sangue. Colore: emorragico; dopo centrifugazio¬ 
ne: xantocromico. Albumina: gr. 1,15. 

Reazioni di Nonne, Pandy, Weiclibrodt eseguite 
sul liquido centrifugato: fortemente positive. 

Elementi corpusoolati : numerosissimi globuli 
rossi. 

Reazioni di Wassermann e di Meinicke: nega¬ 
tive. 

Sin dal primo giorno dell’ingresso in clinica 
si inizia una serie di iniezioni di autosangue: 
cc. 20, due volte al giorno. 

L’indomani dopo la 4 a iniezione di autosangue 
rinfermo ha ripreso la conoscenza, si alimenta, 
si presta ad essere esaminato meglio per un se- 
secondo esame neurologico, che non fa notare se¬ 
gni di localizzazione all'infuori della persistenza 
della lieve sintomatologia meningea. 

Psichicamente è lievemente disorientato e pre¬ 
senta disturbi della memoria sul tipo dell’am¬ 
nesia retro-anterograda. 

Il miglioramento consecutivo è così rapido che 
dopo 10 giorni di cure autoemoterapiehe l’infermo 


lascia il letto senza accusare alcun disturbo sia 
somatico che psichico. 

Il 7 maggio 1940 si pratica la 2“ rachicentesi 
con il seguente risultato: posizione seduta: pres¬ 
sione iniziale: 55; finale 42. Quantità estratta 
cc. 10. Quoziente rachidiano: 7,6. Aspetto: lim¬ 
pido come acqua di roccia. Colore: incolore. Al¬ 
bumina: gr. 0,15/000. Reazioni di Nonne, Pandy. 
Weichbrodt: negative. Elementi corpuscolati : 2,5 
per mm. (linfociti). Assenza di globuli rossi.’ 

C\so IH. — V. Carolina di anni 44 da Modena. 

Ricoverata nell Istituto di Patologia chirurgica 
dal 26 maggio 1940 al 15 giugno 1940. 

Lo stesso giorno dell’ingresso in Ospedale, po¬ 
che ore prima, la paz. fu investita da un auto¬ 
mobile e venne proiettata con violenza a terra 

I raggo dalla storia le notizie più interessanti: 
Condizioni generali piuttosto gravi. La paziente 
non ricorda l’incidente occorsogli, nè sa dove si 
trovi; riconosce un po’ a stento i familiari. 

Polso: ritmico, valido, 62 puls. al m’. Sulla 
superficie cutanea si rileva: soluzione di conti¬ 
nuo del cuoio capelluto — regione parietale si¬ 
nistra — di circa 5 cm., profonda sino al piano 
osseo, che è integro, a margini un po’ scollati, 
poco contusi e poco sanguinanti. 

Nella regione zigomatica sinistra la cute è cia¬ 
notica: sullo zigomo soluzione di continuo di 
un cm., a margini netti, interessante cute e 
sottocute a lutto spessore, fortemente sanguinan¬ 
te. Alla palpazione si rileva un crepitìo su detta 
zona e rumore di « scroscio ». Presso l’orecchio 
pare di palpare un frammento osseo quanto un 
cece, mobile. La palpazione della suddetta zona 
è dolente. 

Nulla a carico dell’apparato circolatorio, cardio- 
vascolare, digerente. 

Esame neurologico: (eseguilo il 28 maggio 1940, 
dopo 48 ore dal trauma, dal prof. Longo): Stato 
comatoso. Paralisi totale del III paio di sinistra. 
Pupilla sinistra midriatica rigida. Occhio sinistro 
deviato fortemente all’esterno. Pupilla destra mio¬ 
tica, reagente debolmente alla luce. Paralisi a 
tipo centrale del VII di destra. 

La lingua giace sul pavimento della bocca de¬ 
viata lievemente a sinistra. 

Paresi dei muscoli degli arti di destra. Nei mo¬ 
vimenti passivi si nota un netto aumento del 
tono muscolare a destra. 

Dei riflessi cutanei e mucosi è possibile provo¬ 
care il congiuntivaie ed il corneale destro; gli 
addominali di sinistra, ed il plantare di sinistra. 

I riflessi tendinei e periostei sono marcata- 
mente più vivaci ,a destra, dove è facile provo¬ 
care i segni di Babinski, di Oppenheim, e di 
Schaffer. 

26 maggio 1940. Si pratica la rachicentesi: pres¬ 
sione iniziale 65; estrazione di 25 cc. di liquor; 
pressione finale 32. Il liquor è emorragico. 

,Si pratica la iniezione antitetanica, la sutura 
della ferita e si applica la borsa di ghiaccio sul 
capo. 

27 maggio 1940. Condizioni generali peggiorate. 
La paz. è sonnolenta. Forti stimoli possono sve¬ 
gliarla, ma non risponde alle domande che le 
vengono rivolle. Polso ritmico, 40 puls. al m’. 

Si pratica una iniezione endovenosa ipertonica di 
glucosio al 50 % di 10 cc. 

28 maggio 1940. Stato comatoso. Polso 64. E- 
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sanie neurologico eseguito dal prof. Longo come 
sopra. 

Hac Ilice ri lesi : Pressione iniziale 55. Liquor 
emorragico. 

A cominciare dal pomeriggio del 28 vengono 
praticate le iniezioni di autosangue oltre alle inie¬ 
zioni ipertoniche di glucosio 2 al giorno. Ali¬ 
mentazione con la sonda. 

30 maggio 1940. La paz. è lievemente miglio¬ 
rata. Risponde se chiamala per nome e reagisce 
agli stimoli dolorosi della medicatura. 

L'esame radiologico mette in evidenza: frattu¬ 
ra del processo zigomatico del temporale di sini- 
s t ra. 


Pratica sempre 1’autoemolerapia e le iniezioni 
ipertoniche di glucosio. 

1 giugno 1940. L ini', è notevolmente miglio¬ 
rata. Permane la diminuzione della forza musco¬ 
lare degli arti di destra, più accentuata al supe¬ 
riore, che, peraltro, è in istato di lieve contrat¬ 
tura. 

Ha ripreso la conoscenza e si alimenta sponta¬ 
neamente. Continua le iniezioni di autosangue. 

5 giugno. Graduale ripresa della motilità de¬ 
gli arti di destra, più evidente all’arto inferiore 
destro. L'arto superiore destro è sempre in con¬ 
trattura. 

15 giugno 1940. Sin dal giorno 7 giugno 1940 
non pratica le iniezioni di aulosangue. 

L'inferma viene dimessa oggi in buone condi¬ 
zioni. Presenta soltanto una lieve diminuzione 
della forza muscolare dell’arto sup. destro con 
aumento del tono e accentuazione della refletti¬ 
vi ta profonda. Il rimanente esame neurologico è 
negativo. 


fetti del trauma cranio-encefalico sono di lieve 
entità, le lesioni possono guarire spontanea¬ 
mente senza alcuna terapia. 

Nei soggetti, invece, illustrati in questa no¬ 
ia, nei quali ;le lesioni prodotte dal trauma (p- 
i-ano così gravi da rasentare Vobitus si può 
senz’altro affeimare che la pratica delle inie¬ 
zioni di autosangue, associata alla medicazio¬ 
ne di soluzioni ipertoniche di glucosio, ha 

dato risultati vantaggiosi in tulli i casi trat¬ 
tati. 

Xè si può obbiettare che i soggetti sarebbero 
guariti anche senza la terapia delle iniezioni di 
autosangue, perchè a dimostrare il contrario sta 
la documentazjione del caso 3° in cui le con¬ 
dizioni della inferma sono progressivamente 
peggiorate nei due giorni di intervallo tra 'il 
trauma e 1 inizio della autoemoterapia. Subito 
dopo le prime iniezioni di autosangue le con¬ 
dizioni del l ’inferma sono gradualmente mi¬ 
gliorate. 

Credo opportuno, quindi, richiamare l’at¬ 
tenzione su questo utile, quanto semplice sus¬ 
sidio terapeutico, il cui impiego nella cura dei 
traumatismi cranio-encefalici si è mostrato, 
alla luce dei risultati conseguiti in questo Isti¬ 
tuto, anche più vantaggioso che per la tera¬ 
pia dell’ictus da emorragia cerebrale. 


Gaso IV. — G. Romolo, di anni 30. Entra in 
Clinica il 4 maggio 1940. Esce il 12 maggio 1940. 

A causa di un investimento automobilistico 
riporta violento trauma al capo con ferita lacero¬ 
contusa e vasto ematoma alla regione frontale. 
È in istato comatoso con torpore dei riflessi iri- 
dei e improvocabilità dei rifessi profondi. 

La rachicentesi in posizione seduta ha fornito 
i seguenti risultali: 

Pressione iniziale 57, pressione finale 40. Quan¬ 
tità del liquor estratto cc. 10. Quoziente rachi¬ 
diano: 7. Aspetto: limpido. Colore: incolore. Rea¬ 
zioni per le globuline: negative. Linfociti: 2 
per mmc. 

In questo soggetto si sono praticate soltanto 
le iniezioni endovenose ipertoniche di glucosio 
due al giorno. 

L'autoemoterapia non fu praticala, perchè, pre¬ 
sentando l’infermo un vasto ematoma alla regio¬ 
ne frontale, si è stimato sufficiente, per i biso¬ 
gni deU’autoemoterapia, la quantità di sangue 
raccolta nello ematoma. 

L’infermo migliora rapidamente, tanto da po¬ 
ter essere dimesso il 12 maggio 1940. 

Si è creduto opportuno riferire solo i casi in 
cui il traumatismo cranio-encefalico si mani¬ 
festò con una grave sintomatologia, in alcuni 
casi anche a focolaio, trascurando l’illustra¬ 
zione dei casi in cui le lesioni determinate dal 
trauma furono di lieve entità — e nei quali 
tuttavia la medicazione autoemoterapica si è 
mostrata ad effetto vantaggioso — perchè si 
poteva obbiettare che, nei casi in cui g'ii ef- 


RIASSUNTO. 

L A. ha trattalo con la medicazione auto- 
emoterapia, associata alle iniezioni ipertoni¬ 
che di glicosio, diversi traumatizzati cranici, 
dei quali illustra solo i casi più gravi. 

I risultati sono stati così vantaggiosi in tutti 
i soggetti trattati, da permettergli di segnalare, 
sopratutto ai medici pratici, questo sussidio 
terapeutico, il cui impiego è tanto utile ed 
efficace quanto semplice ed alla portata di 
lutti. 


Nel Fascìcoli deI prossimo 1941 pubblicheremo 

oltre la LEZIONE CLINICA 

del prof. CESARE FRUGONI 

Clinico Medico di Roma 

LINFOSARCOMA DELL’INTESTINO 

TENUE 

(con 3 illustrazioni). 
pubblicheremo : 

dello stesso prof. FRUGONI 

STENOSI AORTICA CONGENITA 
DI TIPO B0TALLIAN0 

del prof. LUIGI FERRANNINI 

Clinico Medico di Bari 

ALCUNE DIRETTIVE PER LA CURA 
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SUNTI E RASSEGNE 

CUORE E CIRCOLAZIONE. 

La portata ed il Yolnme del letto coro¬ 
narico nei cuori normali e f patologici. 

(G. Mulazzi. Arch. llal. Aiuti, n Infoi. Pntolo- 

flicci , settembre 1940). 

Pei' quanto molti abbiano cercato di valu¬ 
tare quantitativamente sia dal punto di vista 
anatomico che da quello funzionale l’esten¬ 
sione del sistema coronarico, finora le nostre 
conoscenze in questo campo comprendendo 
tanto le arterie che le vene, i capillari ed il 
sistema dei vasi anastomotici, non sono anco¬ 
ra chiare e definitive. L A. ha voluto quindi 
portare un contributo alla conoscenza e alla 
risoluzione di questo problema determinando 
la portata cd il volume del letto coronarico e 
il volume delle cavità cardiache e cercando di 
stabilire i rapporti che intercorrono tra l’e¬ 
stensione del sistema vascolare del cuore e la 
massa cardiaca. 

L’A. ha adottalo una tecnica, dedotta da 
quella del Crainicianu e modificata, la quale 
gli permetteva di ottenere nello stesso tempo 
la misura della portata coronarica e del vo¬ 
lume del letto coronarico. Il materiale usato 
e consistito in 60 cadaveri (35 di sesso ma¬ 
schile e 25 femminile) di età variante tra i 3 
e gli 86 anni, dei quali 44 normotipi, 8 longi¬ 
tipi e 6 brachiti pi; nella valutazione dei va¬ 
lori medi non venne però tenuto conto dei 
dati rilevati sui cuori di 4 individui non a- 
dulti, quindi la statistica dell’A. si basa su 
soli 56 casi. Lo studio ha cercato di stabilire 
rapporti tra il volume delle cavità cardiache, la 
portata e il volume del letto coronarico e rap¬ 
porti col peso del cuore allo scopo di mettere 
in evidenza come il circolo coronarico si adatti 
per volume e portata ai diversi gradi di iper¬ 
trofia della massa miocadica. 

Il valore medio normale dell’indice corona¬ 
rico trovato dall’A. è risultato di 0,423; in 
quattro gruppi di cardiopatie studiate esiste¬ 
va una diminuzione progressiva di tale valore 
dal gruppo degli arteriosclerotici (valore me¬ 
dio 0,307) da quello dei nefritici cronici (va¬ 
lore medio 0,265), a quello dei vizi valvolari 
(valore medio 0,275) con un minimo assoluto 
riscontrato in alcuni casi di insufficienza aor¬ 
tica associala con nefropotie croniche sclero¬ 
santi. Invece si è notato nel gruppo dei cuori 
atrofici uno spiccato aumento di questo valore 
(valore medio 0,697) aumento che deve es¬ 
sere interpretato come dovuto prevalentemen¬ 
te sia alla notevole riduzione ponderale del vi¬ 
scere (peso medio gì. 230) sia a condizioni 
tecniche non sempre felici. 

L’indice coronarico considerato nella tota¬ 
lità dei casi suddivisi in tre gruppi in rapporto 
al peso del cuore (lino a 350 grammi, tra 350 


e 500; oltre 500) è risultato di notevole impor¬ 
tanza, infatti da un valore di 0,424 per il pri¬ 
mo gruppo si passa a 0,375 per il secondo e 
0,281 per il terzo il che convalida il concetto 
generale che con l’aumento della massa mio¬ 
cardica non si ha uno sviluppo proporzionato 
del sistema vascolare cardiaco. È questo squi¬ 
librio che determina un peggioramento pro¬ 
gressivo del trofismo miocardico, il quale peg¬ 
gioramento si manifesta con alterazioni di va¬ 
rio tipo sia citologiche che strutturali. 11 grup¬ 
po delle cardiopatie che è apparso accompa¬ 
gnato da peggioramento più evidente del rap¬ 
porto 1 1 a circolazione coronarica e massa mio¬ 
cardica sarebbe quello dei vizi aortici; seguo¬ 
no il gruppo delle ipertrofie cardiache da ne¬ 
fropatie croniche sclerosanti e infine i casi di 
sclerosi coronarica e miocardica. Ca. 

Basi sperimentali e terapeutiche dell’uso 
di sonniferi nei malati di cuore. 

(G. Sholten. Mediz. Well , 21 settembre 1940;. 

Le malattie di cuore sono sempre accom¬ 
pagnale da disturbi dell’equilibrio psichico: 
reazioni esagerate ad impressioni psichiche, 
ipocondria, insonnia, irritabilità, senso di pau¬ 
ra. La influenza esercitata dalla psiche sulla 
attività cardiaca è dannosa per un cuore am¬ 
malato perchè si estrinseca con un superla¬ 
voro (tachicardia emotiva). Frequente sintomo 
concomitante delle malattie di cuore è l’in¬ 
sonnia; mentre il sonno rappresenta per questi 
pazienti, oltre a un completo riposo somatico 
e psichico, anche un notevole sgravio circola¬ 
torio. I sedativi-ipnotici indicati per calmare 
la eccitabilità psichica e la insonnia dei car¬ 
diaci si distinguono in leggeri e forti: i primi 
sono i derivati dall’urea, i secondi sono i bar¬ 
biturici. 1 derivati dall urea sono soprattutto 
sedativi, e ipnotici blandi; perciò si possono 
somministrare anche durante il giorno, sen¬ 
za che il paziente diventi sonnolento. Essi agi¬ 
scono soprattutto sulla corteccia; combattono 
la tachicardia, le esagerale reazioni vegetati¬ 
ve, i lievi gradi di ipertireosi e la insonnia dei 
cardiaci. I principali rappresentanti del grup¬ 
po sono il bromural, l’adalina e il sedormid. 
11 bromural è un derivato dall’acido valeani- 
co; la sua azione corrisponde a quella delle 
valeriana e non a quella del bromo il cui con¬ 
tenute nella molecola aumenta soltanto l’a¬ 
zione ipnotica. In cardiaci avvezzi a forti son¬ 
niferi, si ottiene non di rado' lo stesso effetto 
ipnotico con tre compresse di bromural. In 
tutti i casi la somministrazione contemporanea 
di bromural permette di diminuire considere¬ 
volmente la dose del sonnifero forte. Lo si som- 
ministra utilmente di giorno nella tachicardia, 
sia di origine funzionale che organica e nelle 
ipertireosi (dosi più elevate, 4-5 compresse). 
Eguali indicazioni ed eguali effetti ha l’adali- 
na, una hromo-dietil-acetil-iirea; e il sedormid. 
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una allil-isopropil-urea. Enorme è la quantità 
dei preparati barbiturici: recentemente si è 
cercalo di ottenere preparati che ad una azio¬ 
ne energica uniscano uno scarso accumulo e 
una rapida distruzione, ed eliminazione. Nei 
cardiaci scompensati un sonnifero energico 
costituisce spesso la sola possibilità di procu¬ 
rale un sufficiente riposo durante il giorno e 
sufficiente sonno durante la noi te; l’azione se¬ 
dativa sulla psiche aiuta efficacemente la te¬ 
rapia cardiaca vera e propria. Appena miglio¬ 
late le condizioni del cuore si cercherà di pas¬ 
sare ai sedativi del gruppo dell’urea. Alcuni 
barbiturici si eliminano lentamente, alili ra¬ 
pidamente. Se è necessario prolungare per 
qualche tempo la energica azione sedativa, si 
ricorre ai primi: i principali loro rappresen¬ 
tanti sono il veronal e il luminal, il primo è 
oggi poco usato a causa del suo folte accu¬ 
mulo. Una assuefazione al farmaco e quindi 
la necessità di dosi sempre maggiori si osser¬ 
va solo se si danno dosi superiori ai 0,3 gior¬ 
nalieri: nella terapia dei cardiaci non si ar¬ 
riva che di rado a tale dose e non la si sti¬ 
llerà mai. Si darà il luminal solo nei casi di 
forte agitazione motoria e di scompenso, quan¬ 
do si voglia ottenere una azione fortemente se¬ 
dativa di giorno e una azione ipnotica per la 
notte. In genere si danno allora 10 ctg. di lu¬ 
minal verso mezzogiorno e altrettanti la sera. 
Col progredire del compenso si darà il lumi¬ 
nal soltanto la seia, di giorno lo si sostituirà 
con derivati di urea; infine si sostituisce an¬ 
che la dose serale di luminal con preparali 
più blandi, dormovit, noclal o e'vipan. Nei casi 
in cui si vuole ottenere una rapida azione 
ipnotica senza che continui l'effetto sedativo 
dopo cessato il sonno, si danno invece del lu¬ 
minal, il phonodorm, il nudai o il dormovit. II 
primo ha il solo inconveniente di provocare 
una euforia: quindi possibilità di abuso del 
rimedio, che è |>erò del tutto innocuo. Noetal 
e pernocton provocano un sonno della durata 
media di 6 ore; del primo la maggior parte 
si elimina entro le 12 ore, il secondo prepa¬ 
rato si può dare anche per via ipodermica. I n 
buon preparato adatto ai casi leggeri e medi 
di insonnia, è il dormovit : si ottiene con esso 
un sonno abbastanza profondo, della durata 
di circa 6 ore. Basta per lo più una sola ta¬ 
voletta da 0,2, solo in casi di insonnia spic¬ 
cata si devono dare due tavolette, dose che 
del resto viene tollerata bene, senza fenomeni 
accessori nè strascichi di alcun genere. Non - 
sorpassare mai la dose di tre tavolette, ma in 
caso di necessità ricorrere piuttosto a dosi 
minori di un ipnotico più energico. Nei car¬ 
diaci che non riescono ad addormentarsi per 
cause puramente psichiche e manca una cau¬ 
sa organica delTinsoniiia sono indicate sostan¬ 
ze che provocano il sonno ma che poi non lo 
prolungano: entralo in azione il meccanismo 
del sonno, esso prosegue in questi casi auto¬ 
maticamente. Si usa a tale scopo l’evi-pan che, 


narcotico di breve durata se dalo per \ia en¬ 
dovenosa, dato per bocca provoca un sonno 
profondo: esso si elimina molto rapidamente. 
Se si \noie aggiungere all’azione addormen¬ 
tante mutazione sedativa più prolungata si 
danno insieme anche 1-2 compresse di adalina 
o di bromural. I barbiturici dati nelle dosi in¬ 
dicate non riescono mai dannosi al cuore am¬ 
malato: solo dosi altissime agiscono in senso 
sfavorevole sulla circolazione, sulla pressione 
e sul respiro. Nei pazienti che soffrono preva¬ 
lentemente la notte di palpitazioni, senso di 
peso alla regione cardiaca, dolori prudori, è 
utile dare accanto ai sonniferi, sia ureicji che 
barbiturici, farmaci antispasmodici: si riesce 
in lai modo ad e\ilare di somministrare gii 
ipnotici più energici. Sono preferibili i pre¬ 
parati antispasmodici sintetici, privi di alca¬ 
loidi: octinum, trasentili, dolantin. Combi¬ 
nando questi tarmaci 'con ipnotici piuttstp 
blandi si riesce a procurare ai pazienti un ri¬ 
poso notturno indisturbato, senza caricare Ter¬ 
ga nismo di ipnotici troppo forti. 

P. 


OSTETRICIA E GINECOLOGIA 

Terapia biologica in ostetricia e gineco 
logia. 

(C. P. Gauss. htsch. med. Wschr., n. 1-2, 
19-10). 

L A., direttore delia Clinica Ostetrica-Gine¬ 
cologica di Wurzburg, richiama l’attenzione 
sull’indirizzo strettamente biologico nella te¬ 
rapia ostetrico-ginecologica seguito nel suo 1 I- 
sliluto. Limitazione mas>ima cioè degli inter¬ 
venti operatori. 


Ginecologi \. Miami : Pressoché totalmente 
irradiati. Vengono operati unicamente alcu¬ 
ni di quelli sollosierosi o sottomucosi pedun¬ 
colati o che provocano gravi fenomeni di com¬ 
pressione o se la paziente è in giovane età. Me - 
tropatie preclimateriche', abrasio in rari casi, 
irradiazione nella maggioranza, intervento o- 
perativo mai. Carcinoma dell'utero : da 15 
anni soltanto trattato con Radium-roentgen- 
t era pia. Il risultati ottenuti dimostrano con 
cifre come il metodo non sia certo' inferiore 
alla* terapia chirurgica. Per il cancro del collo 
le percentuali di guarigione risultano le se¬ 
guenti: tasi operabili: 62,1 %, casi limile 23,7 
per cento, casi inoperabili: 24,2%, casi in¬ 
curabili: 3,7%. Per il cancro del corpo: casi 


operabili: 59,1%, casi limite: 46,2%, casi 
inoperabili: 25%, cosi incurabili: 14,3%. 
Carcinoma dell'ovaio : qui la terapia è per con¬ 
ilo costantemente operativa, però combi¬ 
nala (-oli successivo trattamento Radium-Rònl- 


gen. In tale modo nei casi operabili la per¬ 
centuale di guarigione sale al 60,5 %, il dop¬ 
pio circa di quella che viene riportata con Po- 
perazione soltanto. Retroflessione dell'utero: 
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In trattamento attivo viene sollanto praticato 
in quei casi in cui sussistono le seguenti indi¬ 
cazioni : sterilità, aborto abituale, Yetroflesisio- 
nc di utero gravido, contemporaneo prolasso 
delle pareti vaginali, tatti aderenziali col peri¬ 
toneo pelvico con sintomatologia dolorosa. 
Prolasso vaginale : Il più precocemente possi¬ 
bile operato. Annessiti: Pure limitandosi alle 
sole forme croniche il trattamento è il più 
possibile conservativo. Il trattamento opera¬ 
tivo è stalo ridotto dal 1923 al 1933 dal 32,7 % 
dei casi al 3,8 % e quasi soltanto se conco- 
mitano altre indicazioni. Questa linea di con¬ 
dotta è confortata dai buoni risultati della te¬ 
rapia conservativa (essenzialmente terapia ti¬ 
sica), alla quale spesso fa seguito la gravidan¬ 
za e dalie mutilazioni, spesso evitabili, a cui 
si giunge con l’operazione. Tubercolosi geni¬ 
tale. Anche a questo proposito viene preferita 
la terapia lisica all intervenlo operativo sia 
per l'alta mortalità primaria, sia per le fi¬ 
stole che talora susseguono all’operazione (con 
1 irradiazione soltanto, guarigione clinica nel- 
1 80,6 % dei casi). Gravidanza extrauterina: 
Sebbene nessun dubbio sussista sulla necessità 
dell'intervento chirurgico, si seguono i me¬ 
todi più conservativi: escissione della sola tu¬ 
ba gravida e se possibile sutura di essa dopo 
asportazione dell’uovo. Gonorrea : Si è fautori 
della malariolerapia (guarigione nel 93,8 %) 
quando il trattamento con i sulfamidi fallisce. 


Ostetricia. A questo proposito va premessa 
1 utilità di precosi movimenti in puerperio, 
esercizi ginnastici e massaggi. E condannata 
una prolungata degenza in letto. Profilassi 
della febbre puerperale : I puerperi febbrili so¬ 
no andati gradatamente diminuendo seguendo 
una prolungata degenza in letto. Profilassi 
della trombosi ed embolia : Altrettanto vale a 
questo riguardo, e proprio perciò l’immobilità 
nel letto può rappresentare un grave pericolo 
(mortalità in peurperio per trombosi ed embo¬ 
lia del 0,05% di fronte al 0,001%). Parto : 
Limitazione della applicazione di forcipe spe¬ 
cialmente forcipi alti per viziatura pelvica ed 
agli interventi operativi in genere, compreso il 
taglio cesareo. La limitazione del taglio cesa¬ 
reo è basala sulle seguenti osservazioni : 1) 
Nelle malattie organiche materne con una ac¬ 
curata terapia è spesso possibile evitare il ta¬ 
glio cesareo; 2) Dal materiale della Clinica del- 
1A. risulta che il taglio cesareo per placenta 
previa non rappresenta affatto un guadagno per 
la salute e la vita della madre. Viene applicato 
soltanto c uando si può contare in modo as¬ 
soluto sul a vita e sulla vitalità del feto; 3) Al¬ 
trettanto vale per l’eclampsia in cui è preferito 
il trattamento con narcotici (Pernocton); 4) 
Nei casi di vizio pelvico se nessun dubbio esi¬ 
ste su la linea di condotta allorquando la co¬ 
niugata vera è inferiore a cin. 6, negli altri 
casi il taglio cesareo rappresenta un intervento 
per indicazione fetale. Óra anche qui l'A. ri¬ 
porta cifre ricavate dal materiale della sua 


clinica, per dimostrare che assai spesso con 
i necessari accorgimenti si può ottenere il 
>ailo di feto vivo per le vie naturali. Sorge ora 
a questione.più importante e se cioè tale limi¬ 
tazione del taglio cesareo è consona con un 
punto di vista sociale e politico. L’A. afferma 
che è per lo meno dubbio se un feto ottenuto 
a questo prezzo rappresenta un vero guadagno 
per la Famiglia, il Popolo e lo Stato e ciò con¬ 
siderando la sorte della madre. La vita della 
madre è esposta ad un reale pericolo: in base 
a statistiche di 59 AA. la mortalità per l'in¬ 
tervento è in cifra assoluta del 3,8 %, in cifra 
depurata del 2,1 %. La mortalità materna com¬ 
plessiva pei- parto nel Reich tedesco è di 0,3 %, 
quella calcolala dall A. per embriotomie, for- 
dpi, rivolgimenti, viziatura pelvica, ’ infe- 
iioie all 1 %. Vanno tenute poi presenti le 
complicazioni post-operatorie (fatti polmona¬ 
ri, infezioni, lesioni vescicali, ileo, ecc.) e le 
conseguenze tardive comprese la limitatissi¬ 
ma fertilità successiva della donna. Con la 
massima frequenza, infatti, la donna rimane 
in\olontariamente o volontariamente sterile, e 
talora con l’intervento si pratica la sterilizza¬ 
zione. Secondo Siegei la donna cesea ri zzata ha 
in media 11,6 figli, secondo Hellmuth due figli, 
invece di una media di 3,46. In base a tutto ciò 
1 A. ritiene che anche le indicazioni al taglio 
cesareo dovrebbero venire il più possibile ri- 
d°Ee. E. Robecchi. 

Snll’etiologia della rottura intempestiya 
del sacco amniotico. 

(Wiu.T Wolf. ZA)l . Gyndk , n. 36, 9 settem¬ 
bre 1939), ► 

Le numerosissime spiegazioni sulla rottura 
intempestiva del sacco amniotico non sono 
riuscite a soddisfare completamente chi voglia 
formarsi un’idea netta di tale argomento. 

Negli ultimi anni si era perfino messa in 
voga la cosi detta terapia psichica, che cercò 
trarre la spiegazione del fatto in reazioni ab¬ 
normi della psiche, ma neppure essa è riusci¬ 
ta all intento ed al giorno d’oggi si tende nuo¬ 
vamente a ritornare alla vecchia teoria mec¬ 
canica. 

Al fine di studiare a fondo la questione, am¬ 
messo che il latto debba considerarsi come fe¬ 
nomeno puramente meccanico, occorre pren¬ 
dere in esame dettagliatamente i diversi fat¬ 
tori che concorrono alla rottura del. sacco e 
più precisamente devono essere ben vagliati i 
seguenti cinque punti: pressione nella porzio¬ 
ne delle membrane posta anteriormente alla 
parte presentata; velocità della forza agente; 
incurvamento del polo inferiore del sacco; 
resistenza delle membrane. Tra di essi, indi¬ 
scutibilmente il più importante, è la pressio¬ 
ne esistente sulla porzione di membrane po¬ 
sta anteriormente alla parte presentata. 

La teoria vigente sulla rottura precoce delle 
membrane ha la sua base sulla variazione di 
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pressione esistente nell'interno dell’u le io e 
precisamente, qualora la parte presentata si 
adatti ai diametri del bacino, la pressione e- 
uorme esistente neH'iiiterno dell’utero viene 
impedita ad estendersi al polo interiore del 
sacco, il quale ultimo si rompe soltanto quan¬ 
do una gran parte della sua superfice è espo¬ 
sta alla pressione delle acque anteriori, cioè 
tempestivamente; se però non si ha una se¬ 
parazione perfetta tra acque anteriori e poste¬ 
riori, come avviene nella presentazione di spal¬ 
la, ecc., la pressione interna dell’utero si pio¬ 
paga senza impedimento alcuno al polo infe¬ 
riore del sacco che così si rompe quando an¬ 
cora la bocca uterina è quasi chiusa e quindi 
precocemente. 

La suddetta teoria deve però considerarsi 
completamente errata quando si ammetta che, 
durante il travaglio, la pressione nell’interno 
del polo inferiore sia uguale a quella esistente 
nell interno dell'utero, sia clic i diametri ma¬ 


terno-fetali si combinino oppure no. 

È appunto questo che l’A. in base ad acute 
osservazioni critiche, esperienze sugli animali 


e considerazioni fisiche è 


riuscito a 


stabilire. 


Secondo tali nuove vedute, in caso di diame¬ 


tri combinantisi, la testa letale viene spinta 
in avanti dalla pressione esistente nel l’inter¬ 
no dell'utero, a guisa di stantuffo, e ciò Sin¬ 
ché venga raggiunto l'equlibrio tra pressione 
nell’interno dell'utero e quella nel sacco ante¬ 
riore. In tale maniera la pressione esercitata 
dalle doglie verrebbe integralmente trasmessa 
al polo inferiore del sacco, eccettuati natu¬ 
ralmente i casi in cui parti molli o bacino ri¬ 
stretto impediscono il progredire • della testa. 

Nel caso invece di mancato adattamento di 


diametri, il perchè di come si abbia la rottura 
chi sacco è di per se stesso chiaro. 

Intimamente legato alla maniera di propa¬ 
garsi della pressione è il grado di essa e la ve¬ 
locità con cui questa raggiunge il suo maxi¬ 
mum, fattori ambedue dipendenti non solo 
dall'intensità delle doglie — a sua volta in re¬ 
lazione con il più o meno grande contenuto 
uterino — ma anche dalla forza ausiliaria co- 


slituita dalla pressione addominale dovuta ai 
muscoli omonimi. A tale punto ha la sua ap¬ 
plicazione una ben nota legge fisica che dico 
come ogni lavoro corrisponda al prodotto del¬ 
la metà rlella forza agente per il quadrato del¬ 
la sua velocità, ed è appunto in tale caso che 
noi abbiamo un’ampia conferma di qnesla 
legge. 

Oltre la pressione è importantissimo, nella 
rottura del sacco amniotico, il raggio sul qua¬ 
le il polo inferiore è capace di conformarsi 
durante le doglie, poiché anche qui, secondo 
una legge fisica, la tensione di una vescica ri¬ 
sulta proporzionale alla sua pressione interna 
per il suo raggio. Tutte le condizioni che au¬ 
mentano tale raggio aumentano anche la ten¬ 
sione' del polo inferiore e favoriscono così la 
rottura precoce, mentre tutte quelle che ne di¬ 
minuiscono il raggio diminuiscono la tensione 
ilei nolo inferiore e favoriscono la rottura tem¬ 


pestiva o la ritardata. In base a tale altro po¬ 
stulalo fisico, se la testa separa le acque an¬ 
teriori dalle posteriori impegnandosi con dia¬ 
metri maggiori degli usuali, si avrà poco li¬ 
quido nel polo inferiore del sacco e quindi essa 
imporrà a quest ultimo un raggio grande sot¬ 
toponendolo a torte pressione; è questo il caso 
di (ulte le presentazioni cefaliche con testa 
deflessa, dell'idramnios, del parto gemellare e 
di latte le presentazioni trasverse. 

Viene per ultimo, tra i fattori clic concor¬ 
rono alla rottura del sacco, il distacco delle a- 
derenze più o meno tenaci del polo inferiore 
dell’uovo dalla parete uterina. Per aversi un 
facile distacco dell’uovo è necessaria una gran¬ 
de distensione del segmento inferiore per ope¬ 
ra di una parte procedente di grande volume 
che dia un’elevata tensione delle membrane e 
quindi un grande raggio del polo inferiore 
dell’uovo. Ciò spiega come tale distacco sia 
difficile quando la parte presentata sia piccola, 
come pure giustifica la rottura precocissima 
del sacco che si ha nella presentazione poda¬ 
lica, in casi di testa mobile ed alta con asso¬ 
ciazione di bacino ristretto e nella placenta 
nevia. In questo ultimo caso, in particolare, 
e aderenze del polo inferiore dell’uovo con la 
parete deb uterò, conservandosi fino alla fine 
della gravidanza od all'inizio del parto, l'inte¬ 
ra pressione dell’utero peserà sulla piccola por¬ 
zione di membrane libere sul collo senza che 
questa parte del sacco abbia la possibilità di 
attirare da sopra, con il meccanismo antece¬ 
dentemente accennato, nitro materiale per il 
suo sgravio; si troverà così la detta porzione 
sotto una tensione talmente alla da aversi una. 
rottura precocissima. 

Se invece presenta una buona mobilità del 
polo inferiore del l’uovo associata ad una chiu¬ 
sura insufficiente da parte della testa, il polo 
inferiore acquista grande possibilità di attirare 
da sopra e cosi raccogliere la pressione su di 
una grande superfice con piccolo raggio ri¬ 
sentendo, durante la doglia, solo un piccolo 
aumenlo della pressione. Che se poi il polo 
inferiore affiora nel canale vaginale viene da 
queslo spinto ad assumere la forma di un dito 
di guanto mantenendo cosi una bassa tensione 
che può durare fino alla sua apparizione alla 
vulva e dare la rottura ritardala del sacco. 

Buon dislacco del polo- inferiore dell'uovo, 
insufficiente chiusura della parte presentata ed 
adattamento del polo inferiore al canale vagi¬ 
nale sono quindi le condizioni necessarie per 
la rottiifa ritardala del sacco. 

Per terminare, oltre le cause che abbiamo 
prese in considerazione e che spiegano nella 
grande maggioranza di casi le rotture precoci 
del sacco hanno, alcune volle, un ruolo impor¬ 
tantissimo anche alterazioni fisiologiche o pa¬ 
tologiche delle membrane dipendenti dalla pro¬ 
pria struttura o da processi infiammatori del- 
'endometrio; queste ultime condizioni si de¬ 
vono però più spesso involare per spiegaie la 
ioti lira ritardata del sacco. 

A. Fumarola. 
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Trattamento moderno dell’infezione puer- 

perale. 

(Briouet R. Anais Bmsileiros de Ginecologia, 

voi. 9, n. 1). 

1 sulfamidici furono sintetizzati per la prima 
volta dal chimico tedesco Gelino nel 1908 e, 
sempre per la prima volta, impiegali nell'uomo 
da Forster nel 1933 in un caso di setticemia 
con emocultura positiva per lo staf filococco. 

Nel l'934 Gìiilz, nell’eritema lossico e set¬ 
tico, e Veil ilei reumatismo, ottennero giova¬ 
menti insperati dall uso di tali medicamenti. 

Nel 1935 Domagk pubblicò i risultati otte¬ 
nuti in animali infettati con streptococco emo¬ 
litico e trattati con sulfamidici riscuotendo lar¬ 
ga risonanza e sicura conferma da vari AÀ. di 
molte altre nazioni. 

Nel 1937 con Mayer iniziarono le ricerche 
sulla tossicità del medicamento in questione 
venendo cosi stabilito come l’intossicazione 
compaia da un quarto d’ora a due ore dopo 
la sua somministrazione. I sintomi cui essa 
diede luogo, furono: atassia locomotrice, mo¬ 
vimenti atetosici, rigidità e successivamente 
epistotono, contrazioni clonico toniche, ed in¬ 
fine coma. 

In tale periodo fu anche ricercata la loro 
azione nello stato gravidico giungendosi alle 
seguenti conclusioni: esiste un passaggio dal¬ 
la circolazione materna alla fetale, pur essen¬ 
do in quest’ultima, la concentrazione, mino¬ 
re; nel liquido amniotico la loro presenza è 
costante; con facilità, nell’animale gravido, 
quando si raggiunge sia pure un debole grado 
di tossicità, danno il parlo prematuro; negli 
individui che allattano, se sottoposti a som¬ 
ministrazione di preparati sulfamidici, fu sem¬ 
pre ritrovato, sebbene in debole quantità, la 
presenza della medicina nel latte, pur non 
avendosi mai ripercussioni nefaste nè sulla 
funzione materna nè sul neonato. 

Nella secrezione cervicale la quantità del 
preparato riscontrata è talmente piccola che 
esso non esplica alcuna azione battericida, al 
contrario di quanto riferivano alcuni aver ot¬ 
tenuto nella endocervicite gonococcica. 

La eliminazione in un individuo normale 
avviene dopo quattro ore nella somministra¬ 
zione per via orale. 

Alla sedicesima-ventesima ora la concentra¬ 
zione sanguigna è minima; tale tempo però 
sarà prolungato nei casi di insufficienza rena¬ 
le (quindi spesso in gravidanza) per la elimi¬ 
nazione minore, è quindi più ritardata. 

L’escrezione urinaria aumentando con la 
quantità dei liquidi ingeriti sarà utile prescri¬ 
vere molta acqua per facilitare l’eliminazione. 

Nei riguardi del meccanismo di azione 
Mayer pensa che si abbia o uno stimolo delle 
forze difensive dell’organismo o una trasforma¬ 
zione del composto in un derivato che agi¬ 
rebbe direttamente sui germi; altri pensano 
che gli streptococchi privati dalla capsula, sa¬ 


rebbero facilmente inglobati dai fagociti, fatto 
questo suffragato da numerose esperienze. 

In ogni modo il grado di concentrazione san¬ 
guigna è ii fatto più importante nel riguardi 
della azione terapeutica. Secondo i più il 
lasso medio da raggiungersi sarebbe di 0,005 
a 0,010 mgr. per 100 co. di sangue, tasso che 
deve essere mantenuto costanti; pei- tutto il 
trattamento. In tale maniera si avrà presto ra¬ 
gione dell infezione sebbene nelle forme acu¬ 
te esso risponda meglio che nelle croniche e 
così nella fase iniziale dell’infezione più che 
in quella terminale; la spiegazione di ciò sì 
ha osservando le esperienze in vitro in cui 
1 azione terapeutica del medicamento viene an¬ 
nullala da un numero troppo elevato di germi 
patogeni. Sempre nei riguardi del lato tera¬ 
peutico, non va dimenticato come i risultati 
più brillanti >i siano raggiunti in casi di pro¬ 
pagazione settica al tessuto cellulare o le gua¬ 
rigioni ottenute nella parametri le puerpera! e 
ne sono la più ampia prova. 

L’azione dei sulfamidici si è invece dimo¬ 
strala inefficace quando l’ascesso si sia già 
formato, quando le cellule sanguigne presenti 
da varii giorni nell’organismo siano arrivate a 
150.000 per cc. e nella peritonite diffusa, in 
cui l’essudato si è già generalizzato a tutta la 
cavità addominale. 

Oltre che nell’infezione puei perale specie da 
streptococco emolitico (risultati inferiori si ot¬ 
tengono in casi di staffilo! ocro e streptococco 
anerobio) il medicamento in questione diede 
numerose e durevoli guarigioni nell’infezione 
gonocccica, così frequente nel puerperio pa¬ 
tologico. e nella pielite, solo però, in quest’ul¬ 
timo caso, quando l’infezione urinaria sia so¬ 
stenuta dal proteo, la terapia con l’acido man- 
<1 eli co considerandosi come elettiva nei casi dì 
pieliti dipendenti da streptococco fecale. 

Da tutto ciò scaturisce come nell’esame bat¬ 
teriologico, i sulfamidici devono essere sempre 
impiegati sia a scopo profilattico che curativo, 
anche se in tale ultimo caso i risultati non 
siano stali così efficaci come nel primo. 

Non esistono controindicazioni propriamen¬ 
te dette alla medicina; in ogni modo procede¬ 
re con molta prudenza negli stali di acidosi 
e di anemia emolitica acuta. 

Regola fondamentale è di prolungare il tlat¬ 
tamento da tre a cinque giorni dopo la cessa¬ 
zione dei sintomi clinici oppure per diversi 
giorni dopo 1 l’ultima emocultura negativa; in 
tale ultimo caso pei* quattro-cinque giorni ri¬ 
durre a metà la dose che successivamente, per 
altri quattro-cinque giorni, sarà ridotta ad un 

terzo. 

Per la dose tener presente che la concentra¬ 
zione deve essere 0,010 mgr. per cc. di sangue. 

\ tale scopo riuscirà utile, nei casi gravi (set¬ 
ticemia e peritonite), associare alla via orale 
quella per iniezioni. La quantità totale gior¬ 
naliera da raggiungersi è. nei primi giorni, dì 
3-5 gì*, e precisamente di 1-1,5 gr. ogni quattro 
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ore; la con tempo ranca somministrazione di 
molto liquido (3500 cc. giornalieri) faciliterà 
l'eliminazione del sulfamidico. 

Durante il trattamento vanno sorvegliati at¬ 
tentamente polso, temperatura e respiro ogni 
quattro ore e, giornalmente, il tasso emoglo- 
binico e la quantità dei globuli rossi. Ciò pei 
una settimana. Al X e XVI11 giorno le ricer¬ 
che sul sangue saranno ripetute perchè l’ane¬ 
mia emolitica si ha nella prima settimana e la 
agranulocitosi al X-XXVIII giorno, sempre 
dall’inizio del trattamento. 

Come segni di intolleranza saran io conside¬ 
rati la cefalea, J'ollundimento, la nausea, il 
-vomito, la febbre e l’itterìzia. 


Accidenti tossici clic possono comparire do¬ 
po un uso incongruo del medicamento sono : 
i disordini neuropsichici; la cianosi senza al¬ 
terazioni respiratorie; la acidosi; la febbre me¬ 
dicamentosa; le dermatiti specie alle legioni 
glutee, palmo della mano e pianta dei piedi; 
l’itterizia; l’anemia emolitica acuta e la agra- 
TìulocitOSi. 

Per la sulfoamidoterapia non si può invo¬ 
care l’azione diretta sopra un determinato pa¬ 
rassita, ma piuttosto un’esaltazione della dife¬ 
sa generale del l’organisi no che eleva i poteri 
reattivi dei tessuti e degli umori ed in parti¬ 
colare del sistema reticolo endoteTiale, del siero 
sanguigno, della linfa e del liquor. 

Da quanto con una rapida scorsa è stato ac¬ 
cennato scaturisce come nel Palamento profi¬ 
lattico dell’infezione puerperale accanto ai pre¬ 


cetti classici di assistenza ostetrica, all’uso del¬ 
la maschera bucco-nasale ed all’oculata sorve- 
blainza deH’ambiente, trovano un posto im¬ 
portante i sulfamidici, come lo trovano nel 
trattamento curativo specie durante la fase ini¬ 
ziale dell’infezione. Fumarola 


MISCELLANEA. 

La bronchiolite bronchiectasica (Sindrome 
di Omodei Zorini). 

(B. Nardone. Minerva Medica , 13 ottobre 10-10) 

Una varietà particolare della hronchiectasia 
è stata segnalala da Omodei-Zoi ini che ha po¬ 
tuto rilevarla per mezzo dell’esplorazione siste¬ 
matica dell’albero bronchiale dopo iniezione 
endo-tracheale di olio iodato. Il Zorini descri¬ 
ve questa forma come un gruppo particolare 
di dilatazioni bronchiali in miniatura e cioè 
di bronchioliti bronchiectasiche circoscritte si¬ 
tuate in genere ad una sola base polmonare, 
poco secernenti, spesso emoftoiche che facil¬ 
mente sfuggono all’esame fisico e anche a 
quello radiologico, o danno la sensazione di 
stati latenti di tubercolosi polmonare. L’inda¬ 
gine bronco-grafica per solito dimostra modi¬ 
che dilatazioni cilindriche con rigidità di un 
distretto bronchiale corrispondente. 

Questa forma non sarebbe rara; da uno stu¬ 
dio di Benedetto Nardone nell’Ospedale Sana¬ 


tone di Gorizia in due anni circa ne sarebbero 
siali riscontrati 19 casi. Il predetto A. ne rife¬ 
risce adesso Ire che descrive dettagliatamente. 

Vaii fattori sono stati chiamati in causa per 
espletare la formazione di queste speciali bron- 
chiectasie; sembra intanto che una certa im¬ 
portanza vi abbia anche il fattore ereditario, 
inoltre la disposizione costituzionale ammessa 
già ai suoi tempi dallo Strimi peli ha certa¬ 
mente un'importanza notevole; si sa che al¬ 
cuni AA. parlano di diatesi bronchiectasica 
come una meiopragia costituzionale che sareb¬ 
be punto di partenza di forme patologiche di¬ 
verse. 

La disposizione costituzionale può essere in¬ 
terpretata come l'esponente di una miopatia 
circoscritta congenita o anche si parla della 
persistenza del dolio embrionale di Guvier che 
formerebbe ostacolo meccanico donde la forma¬ 
zione nel lobo inferiore del polmone sinistro 
dei catarri fissi broncliiolari, fattori della bron- 
ch ietta sia. 

Anche le infezioni diverse considerate in ge¬ 
nere come fattori predisponenti e quelle bron- 
co-pleuro-polmonari considerate invece come 
determinanti, sono chiamate in causa; esse però 
non avrebbero altra funzione che rendere pa¬ 
lese una fragilità genetica abiotrofica del tes¬ 
suto bronchiale. Tra le infezioni croniche va 
specialmente ricordata la lue che però da nume- 
rosi AA. è esclusa dall’eliopatogene si delle 
bronchioliti bronchiectasiche. Questa esclusio¬ 
ne è assai discussa notandosi come la lue sia 
acquisita che ereditaria contribuisca in modo 
assai notevole allo lesioni delle vie aeree. 

Nel complesso la patogenesi dell’ectasia in¬ 
sieme ad uno dei tanti fattori eliologici che 
menomano la tonicità della parete del bron- 
cliiolo deve tener conio di un’azione puramen¬ 
te meccanica, durante gli atti inspiratori si 
forma al confine del bronchiolo con l’infun¬ 
dibolo una brusca variazione di pressione tra 
l’aria inspirata ie quella esistente nell’alveo¬ 
lo; questa variazione di pressione pollerebbe le 
pareti delle ultime terminazioni bronchiali a 
cedere nei loro punti più ipoplastici; donde 
formazione come di una piccolissima cisti che 
inquinata da germi può dar luogo a produzio¬ 
ne di pus. Quando l’ectasia bronchiale è di 
maggior diametro si ha inevi labilmente depo¬ 
sito di secrezione bronchiale e la sua parete si 
sfianca pei- una vera atonia funzionale. In 
progresso di tempo aumentando la secrezione 
con i colpi di tosse, si ha una pressione eccen¬ 
trica sulla parete bronchiectasica la quale vie¬ 
ne sempre più sfiancata. 

La bronchiolite bronchiettasica può essere 
multipla, o isolata e circoscritta ed assume le 
forme più svariate; nelle forme periferiche si 
ha spesso un risentimento pleurico zonale; 
piccoli focolai ulcerativi possono dar luogo 
ad emottisi che in genere sono limitate a sputi 
ematici. Il decorso della lesione è quasi sem¬ 
pre afebbrile; tosse scarsa espettorato con e- 
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lem§nti che indicano un processo infiamma¬ 
torio desquamativo e suppurativo, ma con as¬ 
senza costante di bacillo di Koch, di cellule 
.eosinofile, di fibre elastiche e di forme spi- 
rillari e micosiche. 

La diagnosi di questa forma può farsi per 
sospetto in segnilo a broncorragie non riferi¬ 
bili ad altre cause. Si ricorrerà alla bronco- 
pneumografia. 

Per la cura sono indicati il soggiorno cli¬ 
matico, una dietetica speciale unita ai co¬ 
muni ricostituenti; può ricorrersi al pneumo¬ 
torace come emostatico. Tra gli espettoranti il 
primo posto è da fare ai preparati jodici; an¬ 
che lo zolfo, la ter pina, l’acido benzoico e il 
cloruro di ammonio sono indicati. Ottimi ef¬ 
fetti si sono avuti dal siero glucosato iperto¬ 
nie© al 25-50 % per via endovenosa alla dose 
giornalieri di 25-50 cmc. Ca. 


Tentativi di che 
losi umana. 


ioterapia nella brucel- 


B. De Luca (Rivista ìtal. di Terapia ) fa un 
breve cenno critico di tutte le sostanze medi¬ 
camentose usate per la cura della brucellosi 
umana, e precisamente cita il sublimato, la 
chinina, neosalvarsan, la tripaflavina, l’acri- 
flavina, il mercurocromo, l’argocromo, lei et - 
traorgolo, il solganal, il manganese colloidale, 
l’urotropina, il bismuto, il rivarolo, il bal- 
kanol, il violetto di metile, i sali di rame, la 
fulmarigina, l’omnadina, ecc. 

Nessuno di questi rimedi costituisce uno 
specifico; molti hanno dato qualche successo. 

L’A. riporta i primi tentativi da lui fatti 
nell’uomo coll'Abortosan, prodotto adoperato 
per uso veterinario dal Lanzillo fin dal 1928 
e rappresentato da una miscela di cloruro di 
tetrametiltionina, esametilentetramina, blu di 
isamina, acridina in soluzione acquosa sterile. 

Questo prodotto fu adoperato esclusivamen¬ 
te per via endovenosa in soluzione dal 1/2 al 
2 %, facendo 8 iniezioni in 11 giorni. 

I casi curati furono 26. In nessun caso si 
osservarono fenomeni di intolleranza al far¬ 
maco. Solo per le concentrazioni più forti si 
sono avuti transitoriamente bruciore agli oc¬ 
chi e alle fauci e sensazione di calore diffuso e, 
rarissimamente, gastralgia e vomito. 

L’eliminazione è rapida e dà colorazione 
giallo-verde delle urine che persiste alcuni gior¬ 
ni dopo l’ultima iniezione. 

II meccanismo di azione sarebbe, secondo 
l’A. duplice, cioè chemioterapico (per le tre 
sostanze coloranti), e più genericamente anti¬ 
batterico e antitossico (per l’urotropina). 

T risultati clinici sono stati i seguenti : già 
dopo la 4 a iniezione, prima anche che si mo¬ 
difichi la curva termica, il malato si sente 
meglio-, mangia con più appetito, si sente più 
forte. Questo miglioramento progredisce du¬ 
rante le altre quattro iniezioni e coincide al¬ 
lora col graduale diminuire della curva ter¬ 
mica che tende ad esaurirsi per lisi. 


[Anno XLVII, Num. 50] 

L’A. fa notare che temperature lievi subfeb¬ 
brili persistono a volle ancora per qualche set¬ 
timana. 

Il tumore spleriico regredisce rapidamente 
l'ino a tornare al normale in poche settimane. 

Migliorano pure lo stato di sanguificazione e 
di nutrizione. 

Le reazioni sierologiche non scompaiono' d<>- 
po la cura. 

L’A. non ha registrato nessun vero e pro¬ 
prio insuccesso; per questo consiglia l’uso del- 
’ Abortosan. L 


DIVAGAZIONI 

Diatesi alcalina e neurastenia. 

È di vecchia osservazione il fenomeno pa¬ 
radosso che si verifica nel neurastenico, la 
sensazione cioè di spossatezza al levarsi al 
mattino, la quale sotto l’influenza dell’attività 
giornaliera invece di peggiorare tende a scom¬ 
parire. È certo che il lavoro moderato, sopra¬ 
lutto muscolare, elimina nel nevrastenico' que¬ 
sta sensazione originatasi nel periodo di ripo¬ 
so. Ora poiché l’esercizio fisico, com’è noto, 
provoca formazione d’acido lattico nel mu¬ 
scolo, si è pensato che il miglioramento della 
sensazione di stanchezza possa essere iù rap¬ 
porto con l’acidificazione di un organismo 
originariamente alcalosico. Pertanto alcuni 
AA. (Joulie e Goiffon) avrebbero considerata 
la nevrastenia come una diatesi alcalina, es¬ 
sendo la stanchezza muscolare collegata corf 
uno stato di alcalosi del sangue (1). 

Che la diatesi alcalina fosse da considerare 
come uno stato morboso definito, era nozione 
già antica; « vera malattia cronica, dice il 
Goiffon, questa diatesi provoca direttamente 
disturbi funzionali dei vari fenomeni chimici 
vitali ». In questa serie di disturbi quelli a ca¬ 
rico del sistema nervoso sarebbero i più im¬ 
portanti, e in modo particolare quelli che co¬ 
stituiscono la sindrome neurastenica. 

Come in patologia nervosa si sono imputate 
alla alcalosi, per esempio, l’emicrania, l’epi¬ 
lessia, la tetania, certi stati ansiosi, ecc. così 
essa basterebbe a realizzare il quadro della 
neurastenia provocando i sintomi che a que¬ 
sta vengono attribuiti. 

Intanto- è notorio che il neurastenico come 
tutti gli alcalosici sopporta male le cure alca¬ 
line e il regime vegetariano, i quali aggravano 
la sua astenia, mentre appetisce vivamente l’a¬ 
limentazione carnea; è poi stata osservata fre¬ 
quentemente nel nevrastenico Fossa le mia (Loe- 
per); la sua stanchezza s’aggrava notevolmente 
con l’ingestione di ossalati (Cacao, cioccola¬ 
to, ecc.). 

L’alcalosi diminuendo la ventilazione pol¬ 
monare, fa ridurre la capacità respiratoria ap¬ 
punto come si vede nella respirazione super¬ 


ai) M. Montassut. La dépression constitutia - 
nelle. Mass,on et C.ie, Parigi. 
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ficiale del nevrastenico; e l'iporpnea clic ag¬ 
grava in modo così evidente la stanchezza di 
questi maiali è anche una delle cause prin¬ 
cipali nella sperimentazione dell’alcalizzazio- 
ne fisiologica. 

Identità di manifestazioni circolatorie nel- 
Palcalosi e nella neurastenia; sono costanti 
l’ipotensione arteriosa con accelerazioni paros¬ 
sistiche del polso Piperglobulia e l’elevazione 
della viscosità del sangue. 

Se osserviamo il sistema urinario, come è 
noto la fosfaturia è stata da lungo tempo con¬ 
siderata un sintomo palognomonico della ne¬ 
vrastenia; ora precipitazione dei fosfati terrosi 
e alcalosi sono fisiologicamente sinonimi. Si 
sa che alcuni hanno affermato di poter mi¬ 
gliorare i sintomi nevrastenici e la fosfaturia 
con la somministrazione di acido fosforico; fi¬ 
nalmente è stato osservato che la menopausa, 
sia fisiologica che chirurgica, come la vec¬ 
chiaia, possono provocare stati di alcalosi e 
spesso anche la nevrastenia. La diatesi alca¬ 
lina dunque, sarebbe il terreno su cui la ne¬ 
vrastenia si sviluppa. 

11 Montassut ha voluto, a conferma di questa 
teoria, ricercare se il cosidelto ritmo para¬ 
dosso della stanchezza del nevrastenico (mi¬ 
glioramento della stanchezza mattutina con 
1 attività giornaliera) si manifestava anche con 
una variazione parallela dell’equilibrio acido¬ 
basico, e le prove di laboratorio hanno con¬ 
fermato questa ipotesi. 

Nel nevrastenico l'alcalosi del mattino mo¬ 


stra un pH di circa 7,55 e una riserva alcalina 
da 65 a 70; più tardi nel periodo di benes¬ 
sere si torna all’equilibrio acido-basico nor¬ 
male (pH 7,40) o più spesso anche ad una 
alcalosi attenuata (pH 7,45). 

Studiando le alterazioni che l’emotività del 
nevrastenico apporta peli'equilibrio minerale 
piasmatico, il Montassut ha potuto constatare 
sperimentalmente che « l’emotività produce un 
aumento costante del K piasmatico; il tasso di 
questo metallo è in via generale funzione del¬ 
l’intensità delle manifestazioni emotive al mo¬ 
mento della puntura della vena ». Aumenta 
l>oi durante i parossismi, e s’attenua col mi¬ 
glioramento clinico spontaneo o provocato per 
mezzo di farmaci O 1 con la psicoterapia. 

Queste vedute che sono condivise da molti 
AA. specialmente francesi, hanno naturalmen¬ 
te una logica conseguenza nell’indirizzo tera¬ 
peutico. Prima di tutto non si somministreran¬ 
no mai sali di potassio al nevrastenico; il Mon¬ 
tassut afferma di aver più volte riscontrato il 
peggioramento dell’emotività dietro uso di io¬ 
duro di potassio. Viceversa la terapeutica mi¬ 
rerà ad introdurre nell’organismo e a fissare 
il calcio. Altro mezzo di cura diretta sempre 
nello stesso senso è l’« acidificazione organi¬ 
ca » prodotta con purganti e colaloghi, che 
portano alla riduzione della riserva alcalina, 
e con Levitare gli alcalini e l’alimentazione 


vegetariana, permettendo invece ai malati l a- 
limenlaziono carnea a loro piacere. Gli acidi 
minerali, cloridrico e fosforico, sono usati lar¬ 
gamente; specialmente il secondo è ritenuto 
come una terapia di scelta della depressione 
costituzionale e il Montassut non avrebbe mai 
constatato le reazioni epatiche attribuite a 
questa sostanza. 

Naturalmente qui si parla di un solo' del ta¬ 
glio della cura di questa malattia proteiforme, 
quello che mira a combattere il terreno costi¬ 
tuzionale tarato, secondo le vedute della dot¬ 
trina alcalosica. Ca. 


CENNI BIBLIOGRAFICI (1) 

L. Milani. Tecnica di, esame e semeiotica ra¬ 
diologica. dello scheletro e sue affezioni, voi. 

in-8° di pagg. 456 e 188 fig. Ediz. Celas. 

Belluno 1910. L. 90. 

L’A. in una limpida ed esauriente esposi¬ 
zione tratta ed inquadra ordinatamente tutti i 
capitoli dello studio radiologico delle ossa par¬ 
tendo dalla tecnica radiologica e passando poi 
al Panatolo ia radiografica normale e patolo¬ 
gia- 

L A. «spiega in modo piano e a tutti accessi¬ 
bile come va eseguita l’indagine radiografica 
delle ossa, perchè alcune immagini possano ri¬ 
sultare deformate e, col confronto di nitide 
illustrazioni, ci dice che cosa è nonnaie e« che 
cosa è patologico in una documentazione radio- 
grafica delle ossa. 

Ma ciò che più vogliamo rilevare e mettere 
in giusta luce è che PA. non ha fatto una sem¬ 
plice esposizione del quadro radiologico di o- 
gni malattia — non esiste infatti nessun qua¬ 
dro radiologico caratteristico — ma ha in¬ 
vece raggruppato le malattie in base alla loro 
lesione fondamentale. 

Nel capitolo 1 osteopaiie condensanti a caval¬ 
iere puro son infatti illustrale l'osteopetrosi, 
Posteopeeilia, la melereostosi, ecc.; si passa 
poi, in un altro capitolo, alle forme preva¬ 
lentemente miste di osteopetrosi ed osi coscie¬ 
nti e qui sono raggruppate Posteosi pagelica 
acromegalica, la forma ipertrofizzante pneu- 
mica di Marie, le lesioni luetiche, ecc. 

Sono poi esposti i complessi semeiologici le¬ 
gali alla osleolisi, ad esempio, osteolisi neo- 
plastica, osteolisi infiammatoria, osteolisi da 
lesioni cistiche, ecc. 

11 libro, realizzato secondo questo piano, 
melle lo studioso di radiologia nelle condi¬ 
zioni di orientarsi nella lettura e nelPinterpre- 
lazione dei radiogrammi che riguardano un 
campo particolarmente complesso ed intrigato, 
il campo delle malattie delle ossa. 

A. Pozzi. 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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Karl Bauer. A-B-C der Roendgentechnilt. 
Thiieme, 1940; 400 pagine, 107 figure, 2 8 
tavole. Marchi 19. 

Questo libro tascabile di Bauer è in fondo 
un comodo dizionario ove tutta la materia è 
ordinata per ordine alfabetico ed ove il radio¬ 
logo medico e il radiologo tecnico possono 
trovare la definizione ie la spiegazione dei vari 
termini e dei vari problemi, nonché le defi¬ 
nizioni delle varie unità fisiche, dei mezzi di 
misura, eco. 

Chiude il libro una serie di tavole per fare 
comprendere i possibili errori nel campo ra¬ 
diografico e fotografico. 

11 libro è di pratica utilità e serve adeguata- 
niente — senza cercare in tanti trattati — al 
radiologo in cerca di una definizione e di una 
spiegazione. Milant Eugenio. 

H. Bensaude et coll. Maladies de Vintestili. 
(Les hemorroides , Fissure anale . lìectocoli- 
tes, eoe.), voi. in-8'° di pagg. 37 con 97 fig. 
Masson e C. Paris, F939. Fr. 90. 

Questo volume è il 4° di una serie dedicati 
alle malattie dell’in testino, utile tanto ai me¬ 
dici che ai chirurghi chiamati a trattare in co¬ 
mune le affezioni rectosigmoidee e a collabo- 
rare quotidianamente nei reparti di proctolo¬ 
gia degli ospedali. Come i precedenti, anche 
questo volume è opera di Bensaude, di cui è 
nota l’alta competenza in argomento, con la 
collaborazione dei sui migliori allievi. Esso 
tratta delle emorroidi, della fistola anale, del 
prurito anale, della rettocolite emorragica pu¬ 
rulenta, delle stenosi infiammatorie del retto, 
dell’actinomicosi ano-rettale primitiva. 

Per quanto consacrati ad argomenti diversi, 
indipendenti gli uni dagli altri, i 4 volumi 
delle « malattie dell’intestino » formano un 
tutto unico, perchè tutti gli argomenti essen¬ 
ziali della patologia digestiva vi sono trattati 
ed in particolare tutti quelli che sono stati 
messi a punto negli ultimi anni sia per i nuovi 
mezzi d’indagine che per il trattamento cu¬ 
rativo. A. P. 

II. Boeminghaus. Konservative und chirurgi- 
sche Behandlung des Harnleitersteins. P. 60, 
fig. 37, Thieme, Lipsia, 1940, RM. 4,50 (per 
Eestero riduzione del 25 %). 

Anche in Germania, come da noi dal De Gi- 
roncoli, è stata già iniziata la pubblicazione 
di una collana, diretta da H. Boeminghaus, su 
singoli argomenti urologici. Lo scopo di que¬ 
sta edizione è quello di permettere ai medici 
pratici, a medici condotti, a studenti che si 
interessino in modo particolare di un dato ar¬ 
gomento, il formarsi un concetto, esatto, pra¬ 
tico ed attuale, di tali limitato questioni in un 
tempo brevissimo. 

Caratteristica di questi fascicoli è anche il 
pregio e il fascino di tutte quelle opere nelle 
quali spicca il contributo personale delibato¬ 
le o l'impronta del compilatore che si rivela 
nell’accettazione di questa o quella teoria pa 


togenelica, nella descrizione più o meno parti¬ 
colareggiata di uno piuttosto che di un altro 
sintonia. 

Così presentati, i vari fascicoli non hanno 
più bisogn > di ulteriori delucidazioni. Si rac¬ 
comandano da loro stessi, essendone gli au¬ 
tori persone notoriamente conosciute e parti¬ 
colarmente competenti. In primo volumetto 
è proprio di II. Boeminghaus, primario chi¬ 
rurgo urologo e professore di urologia a Berli¬ 
no, sulla cura chirurgica e su quella conserva¬ 
tiva dei calcoli dell’uretere. 

In un’affezione così diffusa come quella 
della calcolosi urinaria, il problema terapeu¬ 
tico si pone assai spesso, l’incertezza è fre¬ 
quente, la decisione sjvesso assai ardua. 

11 conoscere quindi l’opinione in proposito 
di chi abbia al proprio attivo una larga •espe¬ 
rienza è certo di grande aiuto. 

Per questa evidente ragione la lettura del 
lesto, agevolala com’è, da schemi, figure, casi 
clinici, esiti prossimi e a distanza delle varie 
modalità d'intervento, riesce di grande utilità 
e severità spesso nel dubbio a suggerire un’e¬ 
satta linea di condotta. E. Mingazzini. 

\lfredo Cucco. Amplexvs interruptus . Edi¬ 
tore Bocca, 1940. 

11 libro, che il prof. Alfredo Cucco ha scrit¬ 
to \su\VAinplexus interruptus, risponde ad 
un’alta finalità medico-sociale, quella della 
propaganda antimaltusiana con argomenti non 
più e non solo morali e politici, ma scientifici 
e medici. Di più il libro riempie, con la sua 
più che completa trattazione dell’argomento, 
una lacuna della letteratura medica-moderna. 

. Entrambi gli scopi sono stati raggiunti e- 
gregiamente dall’A. che ha profuso nell’ope¬ 
ra un tesoro di conoscenze modernissime di 
endocrinologia, di neurologia e psicopatologia, 
di storia, di sociologia. A noi basta qui met¬ 
tere nella giusta luce la perfetta dimostra¬ 
zione che il Cucco ci dà delle sinistre riper¬ 
cussioni che il coito interrotto ha sulla sfera 
vegetativa-emotiva-endocrina subcorticale, at¬ 
traverso i riflessi neuroglandolari e sensori- 
ipofisario in particolar modo. 

Nella donna, cerne nell'uomo, che usano 
«questo amplesso interrotto, vengono cosi a 
crearsi sindromi morbose e sopratutto stati 
submorbosi svariati, dalle ben note sindromi 
ansiose ed ossessive e psiconeurotiche, che poi 
costituiscono la croce di molte famiglie, a sin¬ 
dromi oculari che FA., valoroso oculista, ha 
perfettamente illustrate e che erano prima as¬ 
sai mal note ai medici. 

Il libro non si presta ad essere brevemente 
riassunto: ma con tutta coscienza noi lo rac¬ 
comandiamo a medici e non medici, perchè 
esso possa sempre più combattere la diffusis¬ 
sima pratica, la più dannosa di tutte le pra¬ 
tiche maltusiane, mediante il monito dei gravi 
pericoli a cui va sicuramente incontro, nella 
«stragrande maggioranza dei casi, la salute del¬ 
l’uomo e della donna. E. Pende. 
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CASISTICA E TERAPIA. 

Azione della vitamina sulla funzionalità epa¬ 
tica indagata con la curva amuiino-acidemica. 

11 fegato esplica certamente azione impor¬ 
tante sul metabolismo di varie sostanze e par¬ 
ticolarmente dei glicidi, nel quale è dimostra¬ 
ta l’importanza della vitamina B x . Però non 
sono concordi le opinioni dei vari autori sui 
rapporti tra legato e l'attore antineuritico. Al¬ 
cuni hanno trovato nell’avitaminosi B, ipergli- 
cemia, glicosuria e diminuzione del glicogeno 
epatico; altri hanno trovato il contrario. 

G. Poddine ( Giorn. di Clin. Medica, 20 set¬ 
tembre 1940) ha voluto studiare il comporta¬ 
mento dell’aneurina sulla funzione deaminan- 
le del fegato e precisamente ha studiato la 
curva aminoacidemica da carico di glicocolla, 
secondo la tecnica del Bufano, prima e dopo 
la somministrazione di vitamina B,. 

I risultati sono stati questi: la somministra¬ 
zione di vitamina B, in tredici casi di sog¬ 
getti sani ha dato 9 volte miglioramento della 
funzione deanimante epatica, e 4 volte nessu¬ 
na modificazione, mentre degli epatopazienti 
studiati 3 non hanno avuto miglioramento del¬ 
la curva aminoacidemica e uno sì. 

In tulli i malati studiati c'è stato un miglio¬ 
ramento netto delle condizioni generali dovu¬ 
to all’azione eutrofica della vitamina B,. 

II miglioramento ottenuto nella curva ami¬ 

noacidemica nei sani si può spiegare in due 
modi: o come intervento del fattore antineu- 
ritico sul ricambio non solo dei carboidrati 
ma anche delle proteine o come conseguenza 
del migliorato trosfismo di tutte le cellule 
delPorganismo e quindi anche della cellula 
epatica. Mentre non ci sono elementi per af¬ 
fermare la prima ipotesi, ve ne sono a favore 
della seconda. L. 

La funzione della vitamina 1^ nel delirium tre¬ 
mens. 

La vitamina B, è stata usata con risultali 
incoraggianti nella nevrite periferica di origi¬ 
ne alcoolica. Un tempo in questa forma di 
nevrite si dava importanza solo all’alcool. Dal 
1928 in poi si è cominciata a riconoscere la 
parie che ha in questa nevrite l’avitaminosi. 

Molti bevitori di alcool ingeriscono com¬ 
plessivamente cogli alimenti una scarsa quan¬ 
tità di vitamina. Ma, secondo Ornsteen, se an¬ 
che la dieta è sufficiente tanto pel contenuto 
calorico quanto per quello vitaminico, nel- 
l’alcoolismo cronico diminuisce l'assorbimento 
\itminico e quindi la riserva di vitamine. 

Secondo II. E. Kiene, R. J. Streitevieser e 
M. Miller (The Journ. of thè Amene. Med. 
Assoc., 1° giugno 1940) la causa del delirimi 
tremens è essenzialmente una deficienza di vi¬ 
tamina B,. 


Nel 90 % dei casi di alcoolismo cronico si ha 
anoressia, che scompare rapidamente in 24 h. 
se si iniettano 400 unità di vitamina B,. 

Il delirium tremens è uno stadio irritativo 
della neuronite centrale cerebrale dipendente 
dal disturbo del metabolismo dei carboidrati e 
delle vitamine. 

Gli AA. osservarono dieci casi di delirium 
tremens. In 5 casi adoperarono la vitamina e 
contemporaneamente diedero ivhislcy per boc¬ 
ca ed ebbero rapida guarigione. In 5 casi os¬ 
servati per controllo la scomparsa dei fatti tos¬ 
sici acuti avvenne solo in un po’ più di 4 
giorni (contro 2 nel gruppo precedente). La 
vitamina fu sempre usata per via endovenosa. 

I risultati ottenuti ottenuti confermano la 
notevole importanza dell’avitaminosi, perchè 
il miglioramento si ebbe pur continuando a 
dare alcool. Probabilmente la causa del deli¬ 
rium tremens è un’avitaminosi B t in presenza 
di alterazioni del ricambio dei carboidrati. 

L. 

Azione della vitamina B t nella terapia del ine- 
gacolon. 

La concezione patogenetica del megacolon 
congenito si orienta attualmente verso un di- 
squilibrio neucoagulativo dovuto ad una do¬ 
minante iperatlivilà del simpatico lombare, 
in base ai lavori di numerosi autori. 

A. Racugno (La Pediatria, settembre 1940) 
riferisce infatti un caso di megacolon in cui 
l'esame del sistema neurovegetativo ha messo 
in evidenza una netta prevalenza del simpati¬ 
co. Jn base a queste nuove concezioni >ed in 
base agli studi condotti nella Clinica Pediatri¬ 
ca di Cagliari sui rapporti delle azioni vitami¬ 
niche con le '.funzioni dell’apparato gastro¬ 
enterico e col sistema nervoso-vegetativo, l’A. 
ha voluto trattare il suo caso di megacolon con 
vitamina B,. Ha potuto cosi osservare, per 
dosi di 8-10 milligr. (= 5000 I .), la riduzione 
completa del fenomeno costipativo con 1-2 sca¬ 
riche ogni giorno, aumento della motilità in¬ 
testinale e riduzione dell’ectasia colica, ossei- 
\ata al controllo radiologico. Don inferiori ai 
5 milligr. risultavano inefficaci o quasi. Il ri¬ 
filo del bambino dalla Clinica ha impedito di 
osservare se prolungando la terapia per molli 
mesi non si potesse acquisire una più decisa 
e più stabile attività motoria del colon per una 
graduale ripresa rieducai iva. F. Tosti. 

Osteoinalacia. Studio clinico, metabolico e ana- 
tomopatologico di un caso con iperplasia para¬ 
tiroidea e iperplasia del cuore destro da de¬ 
formità toraciche e deficienza di vitamina B,. 

II caso fu osservato da S. 11. Liu, K. V 
( b ili, II. 1. Chu e II. C. Pai {The Chines-e 
Medie. Journal, agosto 1940) riguarda una 
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donna cinese quaranlacinquenne, appartenen¬ 
te ad una famiglia poverissima in cui pratica- 
mente mancavano completamente nella ali¬ 
mentazione la carne e le uova. Si eia sposata 
all età di 22 anni ed aveva avuto tre gravi¬ 
danze normali all’età di 23, 28 e 35 anni, tutte 
giunte normalmente a termine e seguite da 
allattamento prolungato. 

L’ultimo allattamento era durato tre anni. 

Da allora (e precisamente 7 anni prima di es¬ 
igere osservata dagli AA.) si è lamentata di do¬ 
lore al ginocchio d. Il dolore era modico e solo 
saltuariamente la costringeva alLimmobalità. 
Esso durò un anno e ricomparse un anno do¬ 
po. Successivamente e precisamente da quat¬ 
tro anni si la manta va di dolori diffusi alle 
ossa tanto da essere costretta al ri|>oso asso¬ 
luto per alcuni periodi. Intanto la statura del¬ 
l'ammalata era diminuita e il torace si era de¬ 
formato. 

Negli ultimi due anni aveva avuto tosse e 
tumefazione della faccia e degli arti inferiori e 
frequenti attacchi di spasmi muscolari. 

Ricoverata in ospedale l’ammalata era de¬ 
formata in modo grottesco. Era in condizioni 
gravi, con cianosi e dispnea. Essa giaceva in 
permanenza sul lato destro. Deformati note¬ 
volmente il torace e il bacino. C’era anche no- 
I e vote- ipertrofia della tiroide. Erano presenti 
i segni di Chvostek e di Trousseau. La calce- 
mia era 7.03-8,51, il fosforo inorganico del 
sangue 1,97-2,35 mg. %, la fosfatasi 9,10. 

L esame radiologico dava osteoporosi di tut¬ 
te le ossa esaminale e numerose fratture (co¬ 
ste, bacino, femore d.). L’ammalata morì dopo 
7 settimane di degenza, durante le quali si era 
ottenuto col Vigantolo (vitamina D) un mi¬ 
glioramento del ricambio del calcio e del fo¬ 
sforo. Inoltre c’era deficienza di vitamina B,. 

Anatomopalologicainente si trovarono de¬ 
formità morfologiche delle ossa con osteopo- 
i osi. 

C’erano un notevole aumento di peso delle 
paratiroidi (che istologicamente apparivano 
iperplastiche) e del cuore che eia aumentato 
specialmente nella sua parte d. Il polmone d. 
era collassato per compressione dell’emitora- 
ce d. Il polmone sinistro aveva delle zone tu¬ 
bercolari caseose (in numero minore ce n’era- 
uo anche a d.). 

Lo studio della composizione chimica delle 
ossa dimostrò diminuzione del calcio e del fo¬ 
sforo e aumento del magnesio. 

Già Erdheim nel 1907 aveva raccolto 8 casi 
di osteomalacia in cui erano state studiate le 
paratiroidi e soltanto in un caso cera una sola 
paratiroide aumentala di volume e in un altro 
una paratiroide macroscopicamente ingrandita 
e iperplasia microscopica delle altre paratiroi¬ 
di, in un terzo caso aumento di volume di 
tutte le paratiroidi, mentre nei cinque casi 
rimanenti queste ghiandole non erano alterate. 

Dopo il lavoro di Mandi, elio nel 1926 de¬ 


scrisse 1 ’iperparatiroidismo con osteite fibro- 
sa-cistica, si potè stabilire con esattezza il nes¬ 
so che c’è fra paratiroidi e ossa. L. 

Carenza di vitamina B 6 

Alcuni autori americani descrissero già l’an¬ 
no scorso quattro casi di una sindrome carat¬ 
terizzata da « nervosismo intenso, insonnia, ir- 
lilabilità, dolori addominali e debolezza spe¬ 
cie alla deambulazione ». Questo complesso di 
sintomi scomparve in modo addirittura sor¬ 
prendente in seguito ad iniezione endovenosa 

di 5 ctg. di vitamina B c sintetica (pyridos- 
sina). 

T. D. Spies, R. K. badiseli e W. B. Bean 
Jou\rn. Americ. Med. Assoc., 7 settembre H9E0) 
riprendono l’argomento riferendo su 20 casi 
di una sindrome del tutto analoga in soggetti 
i quali erano già stali curati senza risultato 
con acido-nicotinico, con cloridralo di Rami¬ 
na e con riho flavina sintetici. Ai detti pazienti 
gli AA. hanno iniettato endovena 5 ctg. di py- 
ridossina, misurando poi la quantità del far¬ 
maco escreta con le urine durante l’ora suc¬ 
cessiva all’iniezione. 

L risultato clic mentre nei soggetti normali 
la quantità di pyridossina escreta era del 7,9 
per cento della dose iniettata, in soggetti pel¬ 
lagrosi era dell’86 %, mentre in altri pazienti 
, con sospetto di carenza di vitamina B 6 Teli¬ 
mi nazione con le urine della pyridossina ri¬ 
sultò minima, e precisamente del 0,2 % della 
dose iniettata; finalmente in tre altri pazienti 
con carenza clinicamente accertata e che fu¬ 
rono tenuti ad una dieta deficiente di vita¬ 
mina B g , risultò quasi totalmente assente l’e¬ 
liminazione del farmaco; cosa ohe indichereb¬ 
be essere 1 assorbimento della vitamina anche 
in dipendenza della dieta. 

In conclusione lo studio dei tre autori ame¬ 
ricani conferma l’importanza della vitamina 
B„ nell’alimentazione umana, e porta inoltre 
nuovi elementi a sostegno dell’ipotesi che le 
sindromi cliniche da carenza non si presenta¬ 
no come entità nettamente definite, ma con i 
caratteri di forme più complesse. Ca. 

Idrofilia tessutale anafilattica e vitamina C. 

L’azione anlianafilattica riconosciuta all’aci¬ 
do ascorbico è attribuita da alcuni ad una ini¬ 
bizione della liberazione dell’istamina dei tes¬ 
suti, da altri alla proprietà di desensibilizza - 
ze direttamente l’antigene. 

A. Lenaz (Bull. Scienze mediche, settembre- 
ottobre 1 1940) ha cercato di chiarire questo 
meccanismo d’azione, studiando l’idrofilia tis- 
sulare anafilattica del muscolo striato di ani¬ 
mali normali e di animali trattati con vita¬ 
mina C. Ha usato per le sue esperienze cavie 
normali e cavie anafilattizzate per il siero di 
cavallo, le une e le altre trattate poi con vita¬ 
mina C. 

Dagli animali sensibilizzati si prelevavano. 
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dopo 21 giorni dall’iniezione sensibilizzante, 
frammenti dei glutei che si tenevano poi j>er 
un’ora in liquido di Tyrode sia puro, sia con 
aggiunta di siero di cavallo ovvero di vitamina 
G in proporzione del 0,5 %. Dalle sue espe¬ 
rienze l’A. ha"potuto accertare che nello shock 
anafilattico prodotto in vitro nel muscolo di ca¬ 
via sensibilizzata, si verifica un effettivo au¬ 
mento dell’idrofilia tissularo; e la vitamina C 
non solo ha l’effetto di inibire questa idrofilia 
anafilattica, ma fa diminuire anche l’idrofilia 
fisiologica. * Ca. 


Recenti acquisizioni sulla vitamina P-P. 

T. Dati (Archivio per le scienze mediche, 
settembre 1940) dopo aver brevemente ricor¬ 
dato! la storia e i dati chimici della vitamina 
P-P, passa in rassegna l’azione di essa in sva¬ 
riato affezioni morbose. Ricorda così la straor¬ 
dinariamente efficace azione di essa nella pel¬ 
lagra, nelle porfirinurie, nei disquilibri ali¬ 
mentari e metabolici complessi, l’azione favo¬ 
revole in svariate affezioni dell’apparato dige¬ 
rente, nel morbo di Raynaud c nella sclero¬ 
dermia, ed i contrastanti risultali ottenuti nel 
1 lattamento delle emopatie. 

Infine riferisce i risultati delle sue ricerche 
direti© ad indagare un’eventuale efficacia te¬ 
rapeutica dell’acido nicotinico nel male da 
Itaggi X, ricerche condotte su conigli. Dal 
complesso delle esperienze risulta che, al con- 
lcario di quanto avviene negli animali sola¬ 
mente irradiati, la somministrazione profilat¬ 
tica di acido nicotinico limila notevolmente le 
modificazioni del quadro ematico nel sangue 
circolante: la somministrazione a scoi*) cura¬ 
tivo riesce invece meno efficace. 

In base a tali risultati, ed anche in base «a 
osservazioni favorevoli già fatte su pazienti 
colpiti da male da raggi X, l’A. sostiene l’uti¬ 
lità di sostituire agli innumerevoli rimedi pro¬ 
posti per questi disturbi da vari autori, e di¬ 
mostratisi tutti indistintamente inefficaci, l'u¬ 
so profilattico e curativo della vitamina P-P. 
che deve essere somministrata a dosi deboli (pc* 
evitare sensazioni fastidiose ed azioni tossiche) 
e ad intervalli di tempo intercalati da brevi 
periodi di riposo. F. Tosti. 


Anemia perniciosiforuie osservata in bambini ad 
allattamento materno esclusivo e protratto. 


M. G erba si (La Pediatria , agosto 1940) ri¬ 
cordate le cognizioni attuali sulle anemie ali¬ 
mentari del lattante, afferma di avere osser¬ 
vato alcuni casi di anemia in bambini ad al¬ 
lattamento materno esclusivo e protratto, di¬ 
versi, nella loro sintomatologia clinica ed e- 
matologica, da quelli di anemia ipocromica fer¬ 
rosensibile già descritti nella letteratura. 

L’A. riferisce' due di questi casi riguardanti 
bambini di 12 e di 20 mesi, allattati al seno 
materno in modo esclusivo ed irregolare, in 
cui le ricerche einalologiche misero in eviden¬ 


za un grado veramente cospicuo di anemia 
ipercromica, con anisocitosi e megalocitosi e 
nurmoblasti ortocromatici a nucleo picnotico, 
neutropenia e iperbilirubinemia; l’esame del 
midollo osseo dimostrò la presenza di feno¬ 
meni anaplastici e di un certo orientamento 
megaloblastico. 11 primo bambino presentava 
inoltre una ulcerazione in corrispondenza del 
pavimento della bocca e •petecchie sulle gen¬ 
give, oltre un modico tumore di milza. Il trat¬ 
tamento curativo (somministrazione di lievito 
di birra ed aggiunta di pappe di frumento alla 
dieta) è slato molto efficace in ambedue i casi. 

L’A. ritiene che.questa sindrome morbosa, 
elio si può manifestare alla fine del terzo o 
quarto trimestre di vita in bambini allevati 
esclusivamente al seno materno, è dovuta es¬ 
senzialmente ad una carenza alimentare del 
« fattoio estrinseco » di Gasile. F. Tosti. 


IGIENE 

Rilievi epidemiologici sulla malattia di Heine- 

Mediu (desunti dall’episodio epidemico delia 

Provincia di Modena nel 1039). 

Questi rilievi furono fatti da P. Tolentino 
(La Pediatria, ottobre 1940). 

Nel 1939 furono colpite da epidemìa di m. 
di Heine-Medin numerose provincie italiane 
(Arezzo, Bologna, Modena) in misura mai rag¬ 
giunta negli anni precedenti. I malati della 
provincia di Modena furono 215 (e di questi 
170 furono ricoverati) nel 1939, mentre dal 
193'1' a] 1938 erano stati complessivamente 59 
(con un minimo di 2 nel 1933 e 1934 e un 
massimo di 14 nel 1935 e 1936). 

J primi casi furono denunziati nella terza 
decade di aprile; poi la curva aumentò alla 
fine di maggio e in giugno e ragginse il mas¬ 
simo ai primi di luglio; poi discese per risa¬ 
lire, ma a un livello minore del primo 1 acme, 
alla metà di settembre. Poi discese ancora 
lino a giungere ad un solo caso in dicembre. 

La mortalità fu del 7 %. La massima mor¬ 
talità coincise coll’inizio e l'acme della curva, 
mentre nella fase discendente di questa si a- 
vevano forme lievi di paresi e di indebolimen¬ 
to dei riflessi. 

Per quanto riguarda i fattori atmosferici, 
sembra che abbia importanza la temperatura 
solo nel senso che Pepidemia si è svolta in pe¬ 
riodo con temperatura al disopra di 7°-8°, men¬ 
tre più netta è apparsa l’influenza delle pre¬ 
cipitazioni atmosferiche, nel senso che l’ini¬ 
zio dell’epidemia e l’aumento di morbilità so¬ 
no coincisi con aumento delle precipitazioni. 
Ma il nesso non è molto sicuro, per cui è più 
probabile pensare ad un’influenza dello stato 
elettrico dell’atmosfera. Però di questi dati 
l’A. non ne ha avuti a disposizione. 

Il massimo della mortalità si ebbe nei co¬ 
muni a popolazione intermedia (da 10.000 a 
35.000 abitanti) e a traffico discreto. La mor¬ 
bilità fu nulla nei comuni con meno di 3000 
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abitanti.'•Lo scarso numero di malati nei paesi 
di montagna è più imputabile, secondo LA. 
allo scarso traffico che alla bassa temperatura. 
T periodi di crescenza dell’epidemia coincise¬ 
ro coll’arrivo della malattia in zone vergini 
per conseguente virulentazione del virus. 

11 periodo di incubazione fu, con la mag¬ 
gior frequenza fra Teli giorni. 

1 due sessi furono ugualmente colpiti: 108 
maschi e 107 femmine. 

Per quanto riguarda la familiarità, furono 
colpite solo sei coppie di fratelli. Per l'età, il 
maggior numero di casi si ebbe in età superio¬ 
re in due anni e il minor numero in età al di¬ 
sopra di 15 anni. 

Solo in due casi c’era lues dei genitori, con 
Wassermann negativa dei pazienti. 

I fattori sociali pare non abbiano avuto nes¬ 
suna importanza, perchè ammalarono bambi¬ 
ni di condizioni disagiale e abbienti e non 
ammalarono fratelli di malati conviventi in 
condizioni di affollamento . 

Hanno avuto importanza, specialmente per 
la gravità della malattia, i traumi, gli stra¬ 
pazzi e le malattie precedenti. L’A. dà mag¬ 
giore importanza alla disposizione individuale 
che al genio epidemico per la gravità dev’in¬ 
fezione. L. 


SEMEIOTICA 

La facies ulcerosa. 

li. Friedrich (Wiener klinische Wochen- 
schrift, 11 ottobre 1-940) ricorda che ormai si 
deve ritenere Fulcera gastrica o duodenale co¬ 
me espressione d una malattia generale del si¬ 
stema neurovegetativo, e dice che chi ha potuto 
vedere una grande quantità di ulcerosi è por¬ 
tato a parlare di una facies ulcerosa. Gli Au¬ 
tori americani hanno rilevato tre caratteristi¬ 
che frequenti a riscontrarsi nel volto degli ul¬ 
cerosi: guance magre, solchi orizzontali ai due, 
lati della bocca ed infine i denti incisivi spor¬ 
genti in fuori. L’A., oltre ai detti segni, ha 
potuto notare in molli portatori di ulcera un 
difettoso accrescimento della barba delle guan¬ 
ce. Mentre di solito nell’uomo adulto rim¬ 
pianto dei peli della barba segue una linea che 
dall’angolo della bocca raggiunge l’estremo 
superiore dell'orecchio, negli ulcerosi invece 
si osserva frequentemente che questa linea non 
viene raggiunta e che una notevole zona della 
parte inferiore della guancia è priva di barba. 
In parecchi poi non c’è affatto barba sulle 
guance, mentre essa è normalmente sviluppala 
sul labbro superiore ed inferiore e sul mento: 
inoltre la cute presenta una più o meno mar¬ 
cala seborrea. 

Questo difettoso sviluppo della barba, pre¬ 
sente nel 70 % degli ulcerosi (almeno in quelli 
di Vienna), non può essere considerato come 
un segno di ulcera, ma piuttosto potrebbe es¬ 
sente una stigma fa costituzionale. 

F. Tosti. 


MEDICINA SCIENTIFICA 

Il midollo osseo umano dello sterno negli stati 

ipertiroidei e mixedematosi. 

Sono pochissimi i lavori sul comportamento 
del midollo osseo nelle disfunzioni tiroidee. 
Le ricerche fatte da R. M. Jones (The Americ. 
Journ of The Medie. Scienc agosto 1940) han¬ 
no dimostrato che, mentre in 18 individui nor¬ 
mali il midollo osseo aveva il 6,2 % eli cellule 
nucleate, in 12 ipertoridei le cellule nu elea te 
erano in proporzione del 13,5 % e in 7 ipoti¬ 
roidei erano in proporzioni del 2,4 %. 

In cinque casi di ipotiroidismo curati con 
tiroide disseccata o con tirotossina c’era un 
netto aumento delle cellule nucleate, che in¬ 
vece telano diminuite in un caso di tirotossi- 
cosi da ingestione di tiroide quando fu sospe¬ 
sa la somministrazione di tiroide. Lo stesso fu 
notato in casi di ipertiroidismo dopo la tirai - 
dectomia subtotale. 

L iperplasia del midollo osseo negli iperti¬ 
roidei è a carattere mieloide e non si manife¬ 
sta nel sangue periferico. L. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


ARGOMENTI CULTURALI 

Per la serietà degli studii. 

Credo clic molli avranno letto — come me 
— con un certo tal quale senso di disgusto, la 
notizia di un concoreo bandito deila b. A. 
Molla Panettoni per la miglior tesi di laurea 
intorno all’imporlanza del dolce neH’alimen- 
tazione. 

Indurre non uno solo ma molti giovani a 
scrivere molte lesi sul panettone o sulle ciani- 
Ivelle e noi» colla mira di una indagine severa 
ed imparziale, bensì con l’ansia di intascare 
le Iremila lire di premio, che per un lau¬ 
reando sono un allettamento da far girare la 
lesta, mi pare un’idea assai poco commende¬ 
vole dal punto di vista della serietà degli stu¬ 
dii e fors anche discretamente ingenua da quel¬ 
lo dell’interesse... sociale (intendo dire della 
S. A.). E come non era affatto indispensabile 
che al Consiglio Nazionale delle ricerche ve¬ 
nisse offerto il pati oliato di un simile concor¬ 
se di discutibile tempestività nell’austero mo¬ 
mento attuale, così farebbe ancor più mera¬ 
viglia che domani si trovassero — ed io non 
lo credo — molti illustri Professori disposti ad 
avallare delle tesi di laurea, la cui trama tosse 
ispirata ad un così alto e disinteressato pro¬ 
posito scientifico. 

Pensino le S.S. A.A. ai loro dividendi e la¬ 
scino che i giovani svolgano, come hanno sem¬ 
pre fatto, i temi di laurea quali vengono sug¬ 
geriti dai loro Insegnanti secondo la capacità, 
le attitudini dei singoli laureandi e secondo le 
libere tendenze della propria Scuola. 

D’altronde c’è tanto tempo per adescare le 
< oscienze deboli, che non è propino necessa¬ 
rio di cominciare coi pulcini quando ancora 
non sono usciti dal guscio. G. Sthadiotti. 

Cremona , 5 dicembre 1940-XIX. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Assistenza e cura dei malati poveri recuperabili, 

afletti da postumi di poliomielite. 

Il Ministero dell’Interno (Direzionte generale 
della Sanità pubblica) ha diretto ai Prefetti del 
Regno e, per notizia, al Governatore di Roma la 
seguente circolare n. 122 in data 22 novembre 
1940-XIX: 

Al fine di intensificare la lolla contro la polio¬ 
mielite questo Ministero desidera che, d’ora in¬ 
nanzi : 

1) i malati di poliomielite, poveri, cessato il 
periodo acuto, ove presentino esiti di paralisi, 
con possibilità di recupero, siano subito trasfe¬ 
riti dall’Ospedale o dalle famiglie in uno dei 
centri o reparti all’uopo istituiti; 

2) analogo provvedimento sia adottato per gli 
affetti da postumi di poliomielite, anche se non 
di data recente, purché in condizioni di recupe¬ 
rabili tà e di povertà. 


Il Ministero si assume l’onere per l’intera dia¬ 
ria, salvo a determinare l’eventuale contributo 
degli Enti obbligativi per legge. 

Conseguentemente, all’atto del ricovero nel Cen¬ 
tro o Reparto di recupero, occorre fornire a que¬ 
sto Ministero, le seguenti notizie: 

1) generalità dell’infermo e condizioni econo¬ 
miche della famiglia, cui appartiene; 

2) dichiarazione medica di recuperabililà; 

3) indicazione del Centro o Reparto di rico¬ 
vero e della data di ammissione; 

4) ammontare della diaria. 

l 3 er il preventivo* accertamento della disponi¬ 
bilità dei posti-letto codesta Prefettura potrà ri¬ 
volgersi al più prossimo dei seguenti Centri: 

1) all’Istitulo Ortopedico « Principe di Napoli » 
in Ariccia. 

2) al Centro poliomielitico presso la Clinica 'Pe¬ 
diatrica della R. Università di Bologna; 

3) all’Ospedale Marino « Duchessa Elena d’Ao¬ 
sta » in Valdollra; 

4) al Centro regionale « Regina Elena » presso 
l’Ospedalelto Infantile <c G. ( Salesi » Ancona; 

5) ai centri di Milano, Napoli, Cagliari, Paler¬ 
mo, ora in corso di allestimento. 

Pregasi assicurare. Pel Ministro : Buffarini 

Profilassi della lebbra. 

Il Ministero dell’Internp (Direzione generale 
della Sanità pubblica) ha diramalo ai Prefetti del 
Regno la seguente calcolare n. 121 in data 15 no¬ 
vembre 1940-XIX: 

Questo Ministero, anche in considerazione del¬ 
l’attuale stalo di emergenza, ha stabilito di rico¬ 
verare, a proprie spese, in Preventori comuni, i 
bambini sani, esistenti nelle famiglie di lebbrosi, 
provvedimento sulla cui opportunità si è già ri¬ 
chiamata la Vostra attenzione con circolare n. 
20300, 21 A. G. del 13 apr. 193S*. 

Pregansi, pertanto, le W. EE. di disporre con 
la massima urgenza gli opportuni accertamenti 
e segnalare al Ministero i bambini da inviare nel¬ 
le istituzioni surricordate. 

Pel Ministro : Buffarini 


Cronaca del movimento corporativo. 

Una riunione di medici 
delle Casse Mutue di Genova. 

Nel salone della Casa dei Lavoratori dell’Indu- 
stria ha avuto luogo una riunione di tutti i me¬ 
dici, circa 400, che prestano servizio presso le 
Casse Mutue dell’Industria. Erano presenti il Se¬ 
gretario generale dell’Unione doli. Amadio, il se¬ 
gretario del Sindacato medici, prof. De Martini, 
col collaboratore prof. Gorrieri, il Capo del Ser¬ 
vizio Sanitario della Federazione Nazionale delle 
Gasse Mulue, doti. Angelini, il direttore dell’Uf- 
ficio provinciale del Patronato Nazionale, il dott. 
Mesiti capo ufficio mutualità e legislazione del 
lavoro dell’Unione, il ragionier Leto commissario 
prefettizio delle Mutue interaziendali Ansaldo- 
Siac, i dirigenti delle allre Mulue aziendali, i 
membri del Comitato dell’ufficio provinciale e 
dei Consigli delle Mutue Aziendali, capi gruppo, 
capi ufficio, delegati di zona dell’Organizzazione 
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sindacale, funzionali delle mutue dell'industria. 

Il Segretario dell’Unione ha accennato allo sco¬ 
po della riunione consistente in un esame appro¬ 
fondilo del funzionamento ilei servizio sanitario 
mutualistico in provincia di Genova e per pro¬ 
spellare alla categoria dei medici alcune situa¬ 
zioni di fatto che i medici debbono sempre te¬ 
ner presenti, nell’esercizio delle loro funzioni, 
nell’interesse loro, delle Mutue e degli iscritti! 
Dopo aver affermato che l’istituzione delle Gasse 
Mutue, voluta dal Regime, è una realtà che non 
si discute, ha detto che è essenziale garantirne 
il migliore funzionamento affinchè le Casse cor¬ 
rispondano alle finalità per le quali sono stale 
create: cioè la cura della salute dei lavoratori. 
Per far ciò è essenziale la collaborazione dei 
medici ai quali si dice lieto di poter rivolgere il 
suo saluto nella casa dei lavoratori dell’indu- 
slria. 


Da un esame del bilancio e del consuntivo del 
primo semestre dell’Ufficio provinciale si rileva 
come vi sia stato un aumento delle prestazioni 
mediche e un conseguente, notevolissimo aumen¬ 
to nella somministrazione dei medicinali. Il .Se¬ 
gretario dell’Unione fa un approfondito esame 
delle cause che possono avere determinato questo 
aumento, a rimuovere le quali afferma essere 
essenziale la collaborazione dei medici. A questo 
proposito illustra quelli che debbono essere i 
rapporti tra medici e lavoratori e fa appello al¬ 
l’opera di persuasione dei medici verso quegli 
operai che ancora non si sono fatta una men¬ 
talità mutualistica. 

fi stata fatta presente la necessità che i tuber¬ 
colotici non siano curati dalle Mutue, ma bensì 
dagli Enti appositamente costituiti, pur ritenen¬ 
do necessario e urgente garantire, mediante ac¬ 
cordi con l'Istituto assicuratore, a tale categoria 
di malati un’assistenza economica non inferiore 
a quella che gli altri malati hanno a carico delle 
Mutue. Raccomanda che la denuncia di malattia 
dell’operaio sia fatta immediatamente alle ditte, 
soprattutto in questo periodo di guerra affinchè 
non ne derivino all’operaio delle conseguenze, 
specie se presta la sua opera in stabilimenti au¬ 
siliari. 

Hanno parlato il segretario del Sindacalo dei 
medici prof. De Martini e il dolt. Amadio nella 
sua qualità di consigliere amministratore delle 
Mutue. 

L’adunata si è sciolta con un vibrante saluto 
al Duce. 


MEDICINA SOCIALE 

L’assistenza sanitaria ai dipendenti 
delle società di navigazione. 

La Federazione nazionale fascista degli arma¬ 
tori e degli ausiliari dell’armamento e la Federa¬ 
zione nazionale fascista della gente di mare sta¬ 
bilirono che l’assistenza sanitaria e farmaceutica 
fosse estesa anche agli addetti agli uffici delle 
società di navigazione di preminente interesse 
nazionale, della Società Fiumana e delle Società 
sovvenzionate locali, nonché ai loro familiari, e 
che la relativa assicurazione fosse affidala alle 
Casse che, oltre all’assicurazione infortuni, eser¬ 
citano anche l’assicurazione per le malattie del¬ 
la gente di mare c dei familiari. 

Ora è stato deciso che le Cas,se marittime per 


gli infortuni sul lavoro e le malattie possano ge- 
stire anche l’assicurazione malattia degli addetti 
agli uffici delle società di navigazione e dei loro 
familiari. Il contralto collettivo del 7 giugno 
1940-XVI lì contempla soltanto l’assicurazione de¬ 
gli impiegati amministrativi delle società di na¬ 
vigazione accennate sopra; si è ritenuto tuttavia 
di autorizzare le Gasse marittime ad esercitar!’ 
l’assicurazione malattie degli impiegati ammini¬ 
strativi di tutte le società di navigazione per il 
caso in cui detta assicurazione sia successiva¬ 
mente generalizzata a tutte le aziende di navi¬ 
gazione. 

Assistenza malattia ai bancari. 

La Banca commerciale italiana c il Credito ita¬ 
liano hanno disposto il passaggio del personale 
da loro dipendente dal trattamento B al tratta¬ 
mento A di assistenza malattia dell’Istituto na¬ 
zionale fascista assistenza ai lavoratori aziende 
credito, assicurazione e servizi tributari. 

Il maggior contributo dell’uno per cento sul¬ 
la retribuzione che dovrà venire versato al pre¬ 
detto istituto sarà per metà a carico delle aziende 
e per metà a carico dei lavoratori. 

In tal modo le Banche di interesse nazionale 
— Banca commerciale italiana, Credito italiano 
e Banco di Roma — vengono incontro alle diret¬ 
tive della politica assistenziale del Regime. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il prof. Carlo Marino-Zuco è stato nominato 
titolare della cattedra di Clinica ortopedica della 
R. Università di Roma, in sostituzione del prof. 
Riccardo Dalla Vedova, che ha chiesto di essere 
collocato a riposo. 

Il prof. Dalla Vedova è un benemerito dell’Att 
neo romano, ove ha impartito per un trenten¬ 
nio il suo insegnamento, ha crealo un grande 
Istituto di clinica ortopedica ed ha sentilo e svol¬ 
to il suo mandato come una missione. Gli suc¬ 
cede il suo più diretto collaboratore, che ha già 
fatto largamente apprezzare le sue qualità d’inse¬ 
gnante, di studioso e di sanitario. 

Il prof. Francesco Delitala, titolare della catte¬ 
dra di clinica ortopedica di Napoli, è stato chia¬ 
mato per la stessa cattedra all’Università di Bolo¬ 
gna. II Delitala assumerà anche la carica di di¬ 
rettore sanitario dell’Istituto ortopedico Rizzoli. 

Sono stati nominati prèsidi di Facoltà di me¬ 
dicina i proff. : Felice Baldi a Siena, Enea Giu¬ 
seppe Scolari a Sassari, Arturo Beretta a Bologna. 


NOTIZIE DIVERSE 

Notizie sanitarie di gnerra. 

L’Associazione dei Cavalieri Italiani del Sovra¬ 
no Ordine di Malta, che è nota come la più antica 
organizzazione di istituzioni ospedaliere, ha al¬ 
lestito un primo treno ospedale che è lungo cir¬ 
ca 300 metri e consta di 9 carrozze con barelle, 
2 bagagliai, 1 camera operatoria, 1 carrozza per 
la farmacia ed altra per la cucina, oltre all’allog¬ 
gio per il personale addetto al servizio del treno. 

Comandante del treno è un Cavaliere d’onore e 
devozione dell’Ordine di Malta col grado di Mag¬ 
giore; vi sono inoltre un Capitano medico, un 
Tenente medico, un Cappellano militare ed un 
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Tenente di Amministrazione, 4 suore dell’Ordine 
di S. Vincenzo dei Paoli, 2 sottufficiali e 36 uo¬ 
mini di truppa infermieri. 

La villa Zirio, una delle più belle della riviera 
di San Remo e che un tempo fu abitata dall'Im¬ 
peratore Federico infermo, è stata donata al Filli - 
rer, e da lui posta alle dipendenze della Casa di 
salute per i combattenti tedeschi in Davos (Sviz¬ 
zera) affinchè i degenti in questa possano fruire di 
un clima meridionale. Essa venne inaugurala alla 
presenza delle autorità di Imperia e di San Re¬ 
mo, di un rappresentante dell’Ambasciata di Ger¬ 
mania a Roma, del Capo del gruppo nazista e 
del dott. Rath Karstedt, inviato dal Governo del 
Reich, il quale ha parlato per illustrare il signi¬ 
ficato della cerimonia, inneggiando all’imman¬ 
cabile vittoria dell’Asse. La villa ha cominciato a 
funzionare dal 1° ottobre. 

Il cinquantenerio della scoperta del siero antidif¬ 
terico celebrato in Germania. 

Tutto il mondo civile, rappresentato dagli scien¬ 
ziati di 23 Paesi d’Europa e d’America, si è in¬ 
chinato davanti alla gloriosa ombra di Behring 
in occasione della solenne celebrazione del cin- 
quarantenario svoltasi a Marburgo il 4 corr. 

Behring, morto il 31 dicembre 1917, è stato 
evocalo nell’aula universitaria in cui egli ha in¬ 
segnalo. 

Il Ministro tedesco dell’educazione e dell’igie¬ 
ne dott. Rust ha esaltato la provvidenziale ope¬ 
ra del Behring che ha salvato in pace e soprat¬ 
tutto' in guerra milioni e milioni di vite di ogni 
paese preservandole dalle atroci sofferenze della 
soffocazione difterica e dalle convulsioni teta¬ 
niche. 

Il Rettore dell’Università di Marburgo ha re¬ 
cato annuncio della fondazione di un « Istituto 
di ricerche per la terapia sperimentale Emilio 
von Behring » che, creato in occasione dell’at¬ 
tuale cinquantenario, diverrà il più grande cen¬ 
tro di studi di questo genere in tutto il mondo. 
Qui non verranno soltanto educati i giovani stu¬ 
diosi tedeschi ma saranno accolti pure, come 
ospiti, studiosi di ogni paese. 

Hanno parlato anche il segretario di Stato, 
Fuhrer per l’igiene, dott. Conti, e il gauleiter 
di Marburgo. Quindi la folla delle autorità e 
degli uomini di scienza si è recata nella piazza 
dell’Università dove è stato scoperto un monu¬ 
mento commemorativo davanti al quale il borgo¬ 
mastro di Marburgo ha pronunciato parole di 
circostanza. 

Alle celebrazioni di Marburgo, proseguite il 
5 e il 6 con una interessante serie di dibattiti 
scientifici e di visite alle istituzioni universita¬ 
rie e cliniche locali, ha partecipato un folto 
gruppo di eminenti personalità mediche italiane 
fra cui i professori Petragnani, Rondoni e Azzi. 

Centro demografico di Trieste. 

Si è pubblicata la relazione del primo anno di 
vita del « Centro demografico » istituito dalla 
Cassa provinciale malattie di Trieste coordinan¬ 
do alcuni dei propri ambulatori specialistici in 
un organo di collegamento, allo scopo di prov¬ 
vedere alla remozione delle cause di sterilità ma¬ 
schile e femminile, all’assistenza medica pre- e 
post-natale del bambino ed a quella della madre 
in ogni fase della gestazione; e ciò valendosi dei 
medici degli ambulatori rionali, che indirizzano 


verso il Centro chi, a loro giudizio, ne ha bi¬ 
sogno. A collabo rare col medico capo, doli. De- 
cio Fabricci, in tale attività, è stato chiamato il 
prof. Mario Massazza, che è l’autore della rela¬ 
zione. 

Azioni giudiziarie. 

Il macellaio Francesco Vismara esercente a Rho, 
era stalo condannato dal Tribunale di Milano ad 
un anno e due mesi di reclusione, ad una multa 
ed ai danni, per avere venduto della carne equina 
che cagionò alcune tossi-infezioni, delle quali una 
ad esito letale; la Corte d’Appello ridusse la pena, 
affermando trattarsi di un’ipotesi colposa di reato; 
la Corte di Cassazione annullò la sentenza, per 
difetto di motivazione, rinviando la causa ad al¬ 
tra Sezione della Corte milanese, che dichiarò il 
Vismara responsabile di reato colposo contro la 
salute pubblica e di omicidio colposo, condan¬ 
nandolo a 10 mesi e 15 giórni di reclusione; un 
ricorso del Vismara alla Cassazione è stato re¬ 
spinto. 

Un po’ dovunque. 

Anche nell’anno accademico attuale si svolge¬ 
ranno presso l’Università di Parma i corsi per la 
Scuola di perfezionamento in idroclimatologia 
clinica, diretti dal clinico medico prof. M. Bu¬ 
fano. Per schiarimenti rivolgersi alla Segreteria 
dell’Università. 

La Federazione Naz. Fascista Casse Mutue In¬ 
fortuni Agricoli a cui è affidata, tra l’altro, la 
prevenzione degli infortuni in agricoltura, ha 
anche quest’anno, come gli anni scorsi, pubbli¬ 
cato il « Calendario dell’agricoltore » che viene 
distribuito gratuitamente in parecchie centinaia 
di migliaia di esemplari per la propaganda e la 
divulgazione delle norme di prevenzione antinfor¬ 
tunistica tra i rurali. 

Si è riunito il nuovo Consiglio della Federa¬ 
zione Nazionale Fascista degli Istituti di Cura. 
Il presidente confederale cons. naz. Magnini ha 
posto in rilievo la funzione delle Case di Cura 
nella difesa sanitaria della Nazione. Ha preso in 
esame i rapporti con l’Istituto Fascista della Pre¬ 
videnza Sociale, che ha accolto le richieste dei 
sanatori privati e adottato nuovi e più rispon¬ 
denti criteri nel ritiro degli infermi dai sana¬ 
tòri medesimi. 

Il Sovrano ha visitato i feriti ricoverali al¬ 
l’Ospedale del Littorio in Roma; è stato guidato 
dal direttore prof. T. Ferretti. La visita è durata 
circa 2 ore. 

La Regina Imperatrice ha visitato i militari fe¬ 
riti ricoverati all’Ospedale del « Sacro Cuore » a 
Monte Mario; la visita si è protratta per circa 
due ore. 

Il Principe di Piemonte ha visitato a Napoli l’I¬ 
stituto « Paolo Colosimo », che ospita i solidati cie¬ 
chi e provvede alla loro rieducazione. 

Il Principe di Piemonte ha visitato l’ospedale 
militare di Caserta, soffermandosi in specie nel 
reparto di chirurgia. 

La Principessa di Piemonte, proseguendo nella 
sua opera di ispettrice generale della Croce Ros¬ 
sa italiana, ha visitato gli istituti sanitari di Bo¬ 
logna: sede della Croce Rossa, Scuola convitto 
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per infermiere, Istituto ortopedico Rizzoli, Poli-' 
clinico di Sant’Orsola — ove si ò recala alla cli¬ 
nica chirurgica e al reparto di chirurgia infantile 
— e Ospedale di San Leonardo. Ha poi visitalo 
gli Ospedali di Ancona: quello militare e quel¬ 
lo civile. 

Il Segretario del Partito ha visitato i feriti di 
guerra ricoverati all’Ospedale Militare del Celio 
in Roma. 

L’Altezza Reale la Duchessa di Genova è in¬ 
tervenuta in divisa di Dama della Croce Rossa 
alla inaugurazione del corso allieve infermiere 
volontarie della Croce Rossa Italiana, che ha avuto 
luogo il 15 novembre a Venezia! 

All’Ospedale « Cesare Battisti » si è svolto uno 
spettacolo teatrale organizzato dal Dopolavoro Ma¬ 
rinai d’Italia; vi hanno assistito i marinai feriti 
in guerra, ivi degenti. 

Il capitano medico doti. Umberto Nobili di 
Bologna è slato ricevuto dal Re Imperatore, cui 
ha fatto omaggio del suo libro sulla chirurgia 
rii guerra. 

Sono stati organizzali efficienti servizi sanita¬ 
ri per i 280.000 tedeschi, che rientrano in Ger¬ 
mani dalla Besserabbia, dalla Dobrugia e dalla 
Bucovina : è questo forse il più grandioso movi¬ 
mento migratorio che la storia registri. Si so¬ 
no intraprese energiche cure pel tracoma (che in 
Germania era scomparso da anni); si è provve¬ 
duto alla disinfestazione; uno dei problemi sani, 
tari più gravi, è consistilo nello stroncare un’epi¬ 
demia di scarlattina. 

Sono in corso le trattative per la creazione a 
Milano jdell’Ospedale Policlinico dell’Università; 
esso sorgerebbe nel cuore della città, utilizzando 
i padiglioni ospedalieri di via Francesco ,Sforza. 
anziché alla Città Universitaria, secondo l’antico 
progetto Mangiagalli, il quale importerebbe un 
quarto di miliardo, gravoso anche per una città 
ricca come Milano (poiché la spesa verrebbe so¬ 
stenuta dalla cittadinanza e dagli Enti cittadini). 
Il Policlinico sistemato secondo un programma 
minimo disporrebbe di 2250 letti. 


Nell'Ospedale San Giorgio di Amburgo è stato 
creato un padiglione per la tubercolosi aperta, 
capace di 70 posti. 

A Gottinga è entrato in attività un nuovo Isti¬ 
tuto d’igiene e di chimica medica. 

Il dott. K. Blome, vice-Fùlirer sanitario del 
Reich, preconizza, in « Die Gesundheitsfùhrung », 
la fondazione di un « Istituto centrale del Gran¬ 
de Reich tedesco per lo studio e la lotta contro 
i tumori maligni »; esso accentrerebbe quanto 
Gene compiuto in questo campo, nei riguardi cli¬ 
nici, scientifici e organizzativi. 

Il Consiglio di Stato (IV Sezione) ha discusso 
un ricorso relativo all’inquadramento sindacale 
di alcuni direi tori di farmacie appartenenti a so¬ 
cietà anonime; ha dichiarato la propria incom¬ 
petenza. 

È morto in Svizzera il pastore evangelico di 
Monlricher il quale pesava 274 kg. 


LA CLINICA OSTETRICA E GINECOLOGICA 

Rivista mensile diretta da PAOLO GAIFAMI 

Il Numero 12 (Dicembre 1940) contiene: 

Lezioni cliniche A. Bertino : La evoluzione della tera¬ 
pia del cancro dell’utero nell’ultimo quarantennio. 
Fatti e documenti : F. Cagnetto : Di un mostro umano 
acefalo acardiaco. — G. Gugniolio : Mostrosità fe¬ 
tale in gravidanza gemellare complicata da cospi¬ 
cuo idramnios e da fibroma uterino, cause di singo¬ 
lari errori diagnostici. . 

Terapia : P. Alfieri : L’associazione dei sulfamidici con 
la follicolina nella terapia della pielite gravidica. 
La rubrica degli errori : R. Dondi : Torsione dell’ida- 
tide peduncolata di Morgagni simulante un'appen¬ 
dicite acuta. 

Problemi sociali : G. Rivoltella : Il « Calendario Gine¬ 
cologico » nella pratica medica. 

Rubrica coloniale : A. Consoli : Osservazioni sulla fi¬ 
siologia ostetrico-ginecologica delle suddite dell’A.O.I. 
Nota lì : Anatomo-fisiologia dell'A.O.I. 

□alle riviste. 

I libri. 

Varietà. 

Abbonamento per il 1940: Italia L. 56; Estero L. 7 0- 
Per gli associati al « Policlinico » : Italia sole L. 5 O ; 
Estero sole L. 65. Un numero separato L. 7- 

Inviale Vaglia Postale o Chèque Bancario all’editore 
LUIGI POZZI, via Sistina, 14. ROMA. 
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Preghiamo i Signori Abbonali di provvedere con cortes© sollecitudine al RINNOVO DELL’ABBO¬ 
NAMENTO per il 1941 onde evitare interruzioni o irregolarità nell 1 invio dei fascicoli. Il pagamento 
nelVlmpero d'Italia e sue Colonie può essere effettuato nel modo più semplice ed economico versando 
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Ai Medici Italiani , 

In un periodo di fatti e di tensione spirituale ad unico obbietto, — la Vittoria — il 
programma , anche nel campo delle manifestazioni scientifiche, tecniche e culturali deve 
essere uno solo e per tutti : lavorare e tendere lo spirito, la volontà e la propria attività 
a migliorare e a rendere sempre più larga la produzione , più efficace il rendimento. 

“ Il Policlinico „ inspirandosi a questo principio tutto farà onde potenziare il valore 
spirituale ed il pratico rendimento del lavoro e della produzione medica italiana , che pro¬ 
seguono con ritmo intenso e sereno, non rallentato dalle esigenze del momento. 

Ognuno così nel proprio campo di azione deve cooperare all*elevazione culturale e 
spirituale del Paese , fattore primo di virtù e di vittoria. 
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Abbonamenti cumulativi con “Il POLICLINICO„ per il 1941 


Tre Riviste di branche speciali deila medicina pubblicate dalla Ditta LUIGI POZZI, editore - ROMA 

concesse in abbonamento cumulativo con <4 1L POLICLINICO,, per l’anno 1941. 

Gli associati al « Policlinico », a qualunque Serie siano essi abbonati, potranno ricevere i fascicoli che si pub¬ 
blicheranno dui ante l'anno 1941 di qualsiasi delle tre seguenti Riviste, di nostra edizione, di speciali branche della 
medicina e chirurgia, alle condizioni qui sotto indicate in ciascuna delle stesse e cioè : 


CUORK R C1RCOLAZIOKB 

periodico mensile illustrato diretto da CESARE FRUGONI, Clinico Medico di Roma 

Redattori: C. MELDOLESI (Catania), C. PEZZI (Milano), V. puddu (Roma), A. SEBASTIANI (Roma). 

Segretario di Redazione: Prof. A. POZZI 

Ogni fascicolo si compone di 48-56 pagine di testo distinto in 3 parti: a) Lavori originali, lezioni e conferenze; 
b) I periodici specializzati; c) Tra le Riviste ed i congressi; d) Notizie bibliografiche. 

ABBONAMENTO ANNUO : Italia L. 56; Estero L. 70; Un num. sep. L. 7: Per gli assoc. al Policlinico: llalia L. 50; Estero L. 65 ì 

PC* N. B. — I nuovi abbonati del 1940 possono ottenere le ultime cinque annate (1936 a 1940 incluse) che 
costano L. 2 5 0. per sole L. 195 in Italia e per sole L. 2 65 all’Estero. 


LA CLINICA OSTETRICA E GINECOLOGICA 

Rivista mensile per i Medici pratici 

diretta da PAOLO UAlFAMl Professore di Clinica Ostetrica e Ginecologica nell’Università di Roma 

Ogni fascicolo si compone di 48-64 pagine di testo distinto in 3 parti : a) Lavori originali, fatti e documenti 
(clinici e anatomici), la rubrica degli errori, la rubrica coloniale, la pagina del medico pratico, ecc.; b) Recensioni 
quesiti e commenti, bibliografia; c) Varietà, notizie. 

ABBONAMENTO ANNJJ: Italia L. 56; Estero L. 70; Un num. sep. L, 7; .Per gli assoc. al Policlinico; Italia L. 50; Estero L. 65 

MT* N. B. — I nuovi abbonati del 1940 possono ottenere le ultime cinque annate (1936 a 1940 incluse) che 
costano L. 2 50. per sole L. 195 in Italia e per sole L. 265 all’Estero. 


IL/ V AL/SAL/V A Rivista mensile di 0£o~Rino~Laringojatria 

Fondata da GUGLIELMO BILANCIONI 

Direttore: Prof. ARNALDO MALAN, Clinico Oto-Rino-Laringoiatra di Torino. — Redattore capo: Prof. DONATO DI VESTEA, Roma. 

Questa rivista, che è ormai al quattordicesimo anno di vita, si è affermata vittoriosamente, essendo oggi fra noi il 
più completo, agile e ricco periodico della specialità. Argomenti d’indole pratica e di alto rilievo scientifico si fon¬ 
dono armonicamente, formando una rivista moderna, in cui ha degna sede quanto si produce negli Ospedali, nelle 
Cliniche e negli Istituti d’Italia. 

ABBONAMENTO ANNUO ; Italia L. 66; Estero L. 80; Un num. sep. L. 7; Per.gli assoc. al Policlinico: Italia L. 60; Estero L. 75 

OT* N. B. — I nuovi abbonati del 1940 possono ottenere le ultime cinque annate (1936 a 1940 incluse) che 
costano L. 300, per sole L. 240 in Italia e persole L. 3 25 all’Estero. 

Per abbonarsi inviare Vaglia Postale o Assegno Bancario alla Ditta LUIGI POZZI, editore. Via Sistina 14 - ROMA 


Altre Riviste, noi di nostra edizione, concesse in abbonamento cumulativo con‘ ‘IL POLICLINICO „ pel 1941 

RIVISTA DI CLINIC A PEDIATRICA 

Periodico mensiie illustrato 

Fondata dai proff. Giuseppe Mya e Luigi Concetti nel 1903. È ora diretta dai proff. CARLO COMBA, C. B. 
ALLARIA, GENNARO FIORE, GINO FRONTALI, DANTE PACCHIONI, L. M. SPOLVERINI, ordinari di Clinica Pe¬ 
diatrica rispettivamente a Firenze, Torino, Pisa, Padova, Genova e Roma. 

Pubblica memorie originali e dà tpeciale cura alla rubrica della rassegna della stampa preoccupandosi di 
fornire al lettore una raccolta, per quanto è possibile completa, di ciò che si pubblica in Italia ed all’Estero, 
intorno alle malattie dei bambini. 

Abbonamento annuo: per l’Italia L. 70 — per l'Estero L. 110- — Per gli associati al «Policlinico»: per 
l’Italia sole L. 65 — per l'Estero sole L. 105. 

Per abbonarsi inviare l’importo all’Amministrazione del Giornale «11 Policlinico», Via Sistina 14 - Roma. 


la preparazione materna 

E LA CURA E PROFILASSI DELLE AFFEZIONI INFIAMMATORIE CRONICHE E DEL RICAMBIO 

Rivista Scientifica (bimestrale) 

Direzione: prof. sen. Nicola Pende (Roma), Emilio Alfieri (Milano), Antonio Casbarrini (Bologna. 

Redazione: proff. L. Antognetti E. Berutti (Genova), Vito De Blasi (Salsomaggiore). 

Abbonamento annuo: Italia e Colonie L. 30. Estero L. 3 5- Escusivamente per gli associati al «Policlinico»: 
Italia sole L. 20 - Estero sole L. 25 - 


Per abbonarsi inviare l’importo all’Amministrazione del Giornale «11 Policlinico», Via Sistina 14 - Roma. 


Ai già abbonati del 1910 a queste piviste rivolgiamo preghiere di provvedere sollecitamente all’invio del rinnovo pel 1941 per facilitare il lavoro 
della nostra Amministrazione. Kaceomandiamo altresì di applicare, sul talloncino dei vaglia, la fascetla con la quale le hanno finora ricevute. 
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SOMMARIO. 


Lezioni : A. Gasbarrini : Due casi di endo-arterite obli¬ 
terante. " 

Prospettive : G. Sabatini : Oligo-idrurie e cure di diu¬ 
resi. 

Lavori originali: G. La Cava: La bilirubinemia e il suo 
significato negli ulcerosi gastro-duodenali e nei co¬ 
litici. 1 

Rilievi e commenti : R. Grasso : Patogenesi e terapia 
delle iniezioni piogene. 

Sunti e rassegne : Miscellanea : F. R. Fergusson : Dia- 
gnosi e cura della neurosifilide. — W. Denk : Sulla te¬ 
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Due casi di endo-arterite obliterante. 1 ^ 

I duo casi che- oggi vi presento si rassomi¬ 
gliano molto nelle manifestazioni cliniche e 
ci permettono di addentrarci in un campo in¬ 
teressante della patologia, il quale riguarda 
alcune angiopatie periferiche da causa oscura, 
meritevoli di tutta la vostra attenzione. 

IL 1 caso si riferisce ad un uomo di 42 a., S. C., 
di professione venditore ambulante. Dall’anam¬ 
nesi familiare risulta che il padre è vivente e sa¬ 
no. La madre è morta a 3U a. per un’ailezione 
puerperale; aveva avuto due figli, non aborti. 
L’unica sorella iu operata per colecistite calcolosa 
e per appendicite. La moglie, vivente e sana, ha 
avuto sei gravidanze, di cui le prime quattro a 
termine e le due ultime con esito in aborto; i 
quattro figli godono buona salute. 

Dalia, fisiologica apprendiamo che era stato ri¬ 
formato dal servizio militare per vizio cardiaco. 
Forte mangiatore, buon bevitore (1 litro al gior¬ 
no), buon fumatore (30 sigarette al giorno). Ha 
condotto sempre vita piena di strapazzi. 

Anamnesi patol. remota : Nell’infanzia andò 
soggetto ad affezioni bronchiali acute. A 20 anni 
conti asse blenorragia che persiste tuttora. A 21 
anni tu operalo di appendicectomia, poi stette bene 
fino a 17 mesi fa. 

A. patol. recente : A tale epoca risalgono i pri¬ 
mi disturbi riferibili all’attuale malattia; un mat¬ 
tino, dopo essersi alzato, venne cotto da violentis¬ 
simo dolore alla mano sin., con irradiazione meno 
intensa verso la radice dell’arto, che era divenuto 
intensamente pallido, biancastro ed aveva perduto 
ogni energia. Per 3 mesi vi residuarono dolori tra- 
.» ni, sincroni con battito del polso. L’inf. venne 
sottoposto a vari trattamenti medicamentosi (va- 

( # ) Lezione Clinica del prof. Antonio Gasbar¬ 
rini, raccolta dal dott. T. Postelli, assistente. 
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sodilatatori, iodici; e ad applicazioni fisioterapi¬ 
che (torni, massaggi); si parlò di embolia dell’arte¬ 
ria omerale. Successivamente i dolori scompar¬ 
vero e Tarlo riprese la sua funzionalità pressoché 
noi male . 

Da circa 17 mesi il malato ha comincialo ad 
avvertire anche disturbi dispeptici, rappresentati 
da digestioni laboriose; 3-4-volte iu coito da vio¬ 
lenti coliche notturne, costituite da dolori all’ipo¬ 
condrio d. e da vomito biliare; non ebbe mai it- 
tero, nè ieci acolicbe. 

Da 4 mesi ha cominciato a soffrire senso di 
freddo alle estremità interiori. Due mesi la, nel 
marzo u. s., e staio collo, per 3 volle, da accessi 
dolorosi epigastrici con irradiazione relrosternale, 
diversi dai tre attacchi precedenti che erano, in¬ 
vece, localizzali all'ipocondrio destro, accompagna¬ 
ti da vomito e privi di irradiazioni. 

Una settimana fa insorsero improvvisamente 
violenti dolori trafittivi, di tipo neuralgico, agli 
arti inferiori, che gli impedirono di reggersi in 
piedi e lo costrinsero a letto. Nei giorni successivi 
i dolori perdurarono all’arto inler. s., mentre 
scomparvero ai d.. Da allora il p. è costretto a 
mantenere semiflesso Tarlo infer. s.. Non ha no¬ 
talo modificazioni di volume e di colorito del- 
l’arlo. 1 disturbi dolorosi non erano accompa¬ 
gnati da tehhie. 

L 'obiettività mette in evidenza quanto segue: 
soggetto hrachitipico, pletorico, di aspetto legger¬ 
mente solierente. Giace in decubito semisupino 
con l’arto inler. s. in semiflessione. Accusa crisi 
dolorose tratittive al poplile di s.. Costituzione 
scheletrica regolare, masse muscolari toniche e 
trofiche, buono stalo di nutrizione e di sangui¬ 
ficazione. Nelle regioni inguinali si palpano al¬ 
cune linioghiandoie della grandezza di un pi¬ 
sello, piuttosto dure, indolenti. Nulla a carico del 
capo. Nulla al faringe ed alle tonsille. Collo di 
conformazione regolare: normale l’aspetto della 
regione tiroidea. Non Oliver, non Cardarelli, non 
Crocco. 

Per quanto si riferisce all’app. respiratorio, si 
può concludere che non esiste nulla di anormale, 
sia all ispezione che alla palpazione, percussioni? 
ed ascoltazione. 

App. circolatorio: ilto della punta non visibile 
ed appena palpabile al V spazio intercostale, mez¬ 
zo cm all’esterno dell’emiclaveare. Non si apprez¬ 
zano palpatoriamente, nè urti, nè fremiti. 1 mar- 
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gini cardiaci sono: il destro in sede normale; il 
sin. leggermente spostato all’esterno. Il fascio va¬ 
scolare appare un po’ allargato. 

All’ascolt. toni cardiaci in successione ritmica, 
validi, ben udibili; pause libere. Primo tono sul 
focolaio delle semilunari aortiche impuro e se¬ 
guito da lieve soffio sistolico; 2° tono accentuato. 
Polso radiale d. valido, ritmico. Press, omerale d. 
fai Riva-Rocci) 158/100 mm Hg. Polso radiale 
c pressione omerale sin. non rilevabili. 

App. digerente: dentatura in parte guasta, lin¬ 
gua umida biancastra, fauci pressoché normali. 
L’addome è di volume e forma regolare, ben trat¬ 
tabile; vi si nota una cicatrice nel quadrante in¬ 
fer. di d. da pregressa appendicectomia. La palpa¬ 
zione, sia superficiale elle profonda, non pro\oca 
dolore in nessun quadrante, tranne che alLipo- 
condrio d., ove si provoca modico dolore in sede 
colecistica. Non segni di versamento libero nel 
cavo addominale. 

Fegato: margine superiore dell’ottusità relativa 
sulla V costa a livello deH’emiclaveare; il limite 
inferiore sporge lievemente dall’arco costale. La 
milza è nei limiti fisiologici. 

Arti: nulla di patologico al super, d.. Il sin. ap¬ 
pare modicamnte ipotrofico; la cute della mano, 
specie delle tre dita centrali (indice, medio, anu¬ 
lare) appare liscia, sottile, splendente, anelastica, 
con evidenti marezzature venose. I movimenti at¬ 
tivi dei segmenti prossimali sono tutti possibili 
ed anche discretamente energici e così pure i mo¬ 
vimenti passivi. Impediti sono, invece, sia attiva¬ 
mente che passivamente, i movimenti interfalan- 
gei e metacarpo-falangei, a livello del medio, in¬ 
dice ed anulare; queste tre dita si presentano ri¬ 
gide in estensione. L’arteria radiale e l’omerale 
sin. non si apprezzano pulsanti. I due arti inf. 
hanno normale trofismo cutaneo e muscolare; il 
sin. viene mantenuto in atteggiamento di lieve 
semiflessione dei tre segmenti; il tentativo di 
estensione completa della gamba sulla coscia 
provoca dolore lungo lo sciatico, specie al cavo 
popliteo; i punti di repere di tale nervo sono 
modicamente dolenti. Non si apprezza la pulsazio¬ 
ne della pedidia e del tronco tibio-peroniero sini¬ 
stro. In stazione eretta, dopo breve tempo, si ma¬ 
nifesta cianosi del piede sin. con evidente reple- 
zione e turgore venoso. A destra si apprezza poco 
distintamente la pulsazione della pedidia. Al ter¬ 
motatto il piede e la gamba sinistri appaiono meno 
caldi delle corrispondenti regioni del lato opposto. 

Sistema nervoso: sensorio integro. Pupille isoco- 
riche, a contorni regolari, normalmente ampie, 
ben reagenti alla luce, accomodazione e conver¬ 
genza. 

I riflessi tendinei agli arti inferiori sono piut¬ 
tosto vivaci. All’infuori del risentimento sciatal- 
gico sopra accennato, non si rilevano disturbi del¬ 
le sensibilità obbiettive superficiali e profonde. 

lìiassujito dei diari. Nei due mesi e mezzo di 
degenza (2/1-15/3/40-XVIII) il P. nolò un progres¬ 
sivo miglioramento dei disturbi dolorosi lungo il 
decorso del nervo sciatico di sin.. Come terapia 
dei disturbi circolatori furono praticati vasodila¬ 
tatori (acetilcolina) ed antispastici (papaverina, 
spasmalgina), iodici, fleboclisi clorosodiche ed ap¬ 
plicazioni fisioterapiche varie (massaggio, ginna¬ 
stica, bagni di acido carbonico, diatermia). 

Durante il soggiorno in Clinica venne eseguita 
l’oscillografia delle arterie tibiali, previa iniezione 


di due fiale di Doryl Merck. Dopo un quarto d’ora 
la press. omerale d. era di 110 mm, dopo mez¬ 
z’ora si manifestò una reazione farmacodinamica 
paradossa, con crisi ipertensiva che superava i 
200 mm Hg. 

Al momento della dimissione, la sciatalgia sin. 
era del tutto scomparsa, persistevano lievi disturbi 
dispeptici, rappresentati da peso epigastrico ed 
all’ipocondrio destro dopo i pasti. La sede cole¬ 
cistica era lievemente dolente. All’arto super, sin. 
mancava il polso radiale ed omerale ed agli arti 
infer. non erano perceliibili le pulsazioni delle 
pedidie e delle tibiali. 

Nel periodo di 1 mese, che seguì alla dimissione 
dalla Clinica, il P. venne colto tre volte da vio¬ 
lenti attacchi epigaslrici con irradiazione retro- 
sternale: tali dolori non apparivano in rapporto 
ai pasti ed erano accompagnati da vomito. Non 
vennero nolati rialzi termici. L’ultimo attacco si 
prolungò per parecchie ore ed era accompagnato 
da sudorazioni fredde. La sua intensità indusse 
il p. ad entrare nuovamente in Clinica (13-4-1940). 
La press. omerale d. era allora di 120/80; si notava 
la persistente assenza del polso all’omerale s. ed 
alle pedidie e tibiali d’ambo i lati. Gli arli infer. 
apparivano piuttosto pallidi. La sede colecistica si 
presentava dolente alla palpazione. I riflessi ten¬ 
dinei agli arti infer. apparivano piuttosto vivaci. 
Le sensibilità superficiali e profonde erano inte¬ 
gre. Assente il segno di Lasègue. 

Esami di laboratorio. Dopo questi rilievi clinici, 
ecco che cosa ci dicono le varie indagini di labora¬ 
torio. • i 

Negativo l’esame delle urine. 

Sangue: globuli r. 4.500.000. Hb. 75%; vai. glob. 
0,84; leucociti 10.664, linf. 41,5%', mon. 5%. neu¬ 
tro! 53%, eos. 0,5%. Intradermoreazione alla tu- 
bercoliija : fortemente positiva dopo 48 ore. R. W. 
sul sangue e sul liquor negativa. Es. del liquido 
cefalo-rachidiano : press. normale, aspetto acqua 
di roccia, albumina 0,33%o. Reaz. Pandy: negati¬ 
va; zucchero: riduzione normale; elementi cellu¬ 
lari: 7 leucociti per mmc. Fundus oculi: nul¬ 
la, aH’infuori di un modico turgore venoso. Azo- 
temia : gr 0,456%o. La prova di carico con 
glucosio (1 gr per kg di peso) non ha messo in 
evidenza glicosuria. Il dosaggio del calcio nel san¬ 
gue ha fornito un valore di mgr 10,10%. Mr>t. 
basale = + 11%. 

L’es. radiografico dell’ipocondrio d. non ha di 
mostrato presenza di calcoli della colecisli o di 
imagini riferibili ad una colecisti direttamente vi¬ 
sibile. La colecistografia non ha dato l’iniezione 
della colecisti e tale reperto indica un patimento 
delle vie escretrici epatiche. 

L’es. radiologico del tubo digerente non ha 
dimostrato alcun fatto degno di nota. 

L’es. radiologico dello scheletro ha messo in 
luce, in corrispondenza della mano sin., una di¬ 
minuzione del tono calcico a carico delle ultime 
falangi e degli estremi epifisari delle prime e 
delle seconde ed ha fatto rilevare piccole irrego¬ 
larità a carico delle diafisi delle prime falangi; 
tali alterazioni sono verosimilmente espressione 
di disturbi trofici di origine angiopatica nell’ar¬ 
to, in cui sono asseriti il polso radiale ed omerale. 

L’es. ortodiagrafico ha confermato una certa pre¬ 
valenza ventricolare sin.; l’aorta appariva poco al¬ 
largata, ma presentava un tono d’ombra più cupo 
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che di norma. Nulla di notevole è risultato all’es. 
radiografico dell’apparato respiratorio. 

Il tracciato elettrocardiografico, eseguilo nei pe¬ 
riodi di tregua degli accessi epigastralgici, ha 
messo in evidenza segni variabili di sofferènza 
miocardica : una volta (11-1-194Ó), inversione del- 
l’onda T in D, ed un’onda T mollo bassa in D 2 ; 
un’altra volta (27-4-1940), una profonda onda Q in 
D s . L'ecg.mma, eseguito durante un accesso do¬ 
loroso (18-4-1940), risultava notevolmente modifi¬ 
cato rispetto agli altri riscontri, per il forte in¬ 
nalzamento delle T nel senso della loro normale 
polarità e per le modificazioni (spostamento ver¬ 
so sinistra) dell’asse elettrico. Tutti questi reperti, 
notevolmente variabili, erano verosimilmente da 
attribuirsi a turbe del circolo coronarico. 

L’oscillometria delle arterie degli arti ha dimo¬ 
strato: assenza di ogni oscillazione manometrica 
all’omerale s. ed alla tibiale dello stesso lato; ri¬ 
duzione dell’indice oscillometrico (un grado fra 
100 e 80 mm) alla tibiale d.. Reperto nei limiti 
normali all’omerale d.. 

Dopo circa 2 mesi di degenza si è verificaio 
un accenno di miglioramento dell’oscillometria 
tibiale s. col ripristino di una lieve oscillazione 
(di ]4 grado a 80-90 mm), precedentemenle as¬ 
sente. Il controllo comparativo oscillografico, pri¬ 
ma e dopo l’iniezione di due fiale di Doryl Merck 
e prima e dopo l’immersione dell’arto nell’acqua 
calda (prova di Heitz e Babinski), non ha dimo¬ 
strato notevoli modificazioni, se si eccettua la già 
citata crisi ipertensiva (elevamento della Mx da 
110 a 200 mm Hg), registrata all’omerale d. % h 
dopo la prova farmaco-dinamica. 

Due ore dopo tale prova, la press. arteriosa 
omerale d. era di 145/70 mm Hg e la pressione 
venosa alla piega del gomito d. 195 mm H„0. 

L’es .capillariscopico, praticato all’anulare della 
mano d. e s., ha dimostrato un fondo a tonalità 
rosa-pallido, con presenza di 16-18 anse per campo; 
le anse erano esili, a forma di forcella o di otto, 
raramente più irregolari. La corrente appariva len¬ 
ta, senza dilatazioni aneurismatiche per il ramo 
venoso e l’arterioso. La differenza di reperto fra 
i due lati era rappresentata soltanto da una mag¬ 
giore esilità delle anse all’anulare di s.. 

* 

* 

* * 

Dopo avervi fatto conoscere i dati anamne- 
stici e clinici e le indagini di laboratorio ri¬ 
guardanti il l c malato, vi presento ora un uo¬ 
mo di 45 anni (D. M. P.), scultore- 

Anamnesi familiare: padre morto a 81 a., ma¬ 
dre morta a 42 di setticemia da aborto. Essa ha 
avuto 17 gravidanze, di cui due (8 a e 17 a ) abor¬ 
tive. Nove figli sono viventi e sani; cinque sono 
morti in tenera età per malattia imprecisala. 
Una sorella del P. è morta a 26 a. per una affe¬ 
zione gastrica non ben precisata. Nulla a carico 
dei collaterali. La moglie ebbe due parti pre¬ 
maturi: uno al 7<> e l’altro all’8° mese. I figli 
sono vivi e sani, se si esclude una malforma¬ 
zione di piede varo congenito nel primogenito. 

A. fisiologica: nato a termine da parto fisiolo¬ 
gico, ha avuto allattamento materno, sviluppo 
psico-fisico normale. 

Conseguì il diploma di abilitazione all’insegna¬ 
mento del disegno. Si occupò sempre come scul¬ 
tore, prima in Italia poi in Francia. Durante la 
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prima guerra europea ha prestato regolare sevi¬ 
zio militare nell’arsenale di Capua. 

Non ha mai dimorato in zona palustre. Si sot¬ 
topose spesso- a strapazzi di eccessivo lavoro fi¬ 
sico e mentale; buon mangiatore, modico be-si- 
tore, forte fumatore di sigarette (25-30 al giorno;. 

A. patol. remota: nulla fino ai 16 anni, allor¬ 
quando ebbe a soffrire, per circa 15 giorni, du¬ 
rante la stagione estiva, di febbri dovnle a pro¬ 
babile infezione intestinale. / 

A 19 a. fu colto da deperimento organico con 
cefalea ed astenia, che scomparvero dopo un mese 
di riposo in campagna. 

Durante il servizio militare riportò una con¬ 
tusione alla regione sopraciliare d., da cui residuò 
cefalea frontale periodica, ora scomparsa. 

A. patol. recente. La presente malattia si può 
far risalire al 1928. In quell’epoca, a 32 a., il 
P. cominciò ad accusare stanchezza agli arti infe¬ 
riori, per cui gli riusciva gravoso il lavoro che 
doveva eseguire, per la maggior parte, stando in 
piedi. Tale sintomatologia, che aveva colpito al¬ 
l’inizio entrambi i piedi, si localizzò in un secon¬ 
do tempo solo al d., dove si manifestarono ben 
presto anche parestesie dolorose, dapprima modi¬ 
che, ma in seguito sempre più accentuate. 

Alcuni mesi più tardi, aumentando tali distur¬ 
bi, il p. notò anche che il colore del piede d. si 
andava facendo nettamente più pallido in con¬ 
fronto al s., mentre la temperatura cutanea in 
tale sede diventava progressivamente più fredda, 
fino a dargli la sensazione subiettiva ed obiet¬ 
tiva di « piede gelato ». Durante il cammino era 
obbligato a fermarsi di tanto in tanto, perchè ve¬ 
niva colto da stringimento doloroso alla regione 
sopramalleolare d. oltreché da impotenza fun¬ 
zionale dell’arto. 

Fu visto da un sanitario, che gli prescrisse una 
cura di acetilcolina, senza alcun giovamento, ed 
in seguito di trinitrina (per os), .dopo la quale, 
il P. ebbe immediato sollievo e potè riprendere 
completamente il suo lavoro, godendo ottima 
salute per circa un anno. 

Nel 1931, improvvisamente, nelle prime ore del 
pomeriggio, mentre aveva già ripreso il lavoro, 
accusò oscuramento della vista, senso di manca¬ 
mento e sudorazione; cadde in deliquio per qual¬ 
che istante; dopo di che rinvenne, sentendosi 
fortemente spossato e bagnato di profusi sudori. 
Tornato a casa, accusando imbarazzo gastrico, si 
provocò il vomito, alla fine del quale venne im¬ 
provvisamente colto da un violentissimo dolore 
retrosternale (alla parte media dello sterno), a 
carattere trafittivo, non irradiato, non accompa¬ 
gnato da stato di angoscia o da sensazione di 
morte imminente, ma solo da profondo senso di 
stanchezza, particolarmente spiccata agli arti su¬ 
periori. Tale sintomatologia durò per circa un’ora. 
Venne curato a letto da un medico e dopo circa 
un mese e mezzo riprese il lavoro, godendo Ul¬ 
tima salute per circa 8 a., ossia fino a 4 mesi or. 
sono; solo di tanto in tanto, specie nel cammi¬ 
nare, avvertiva lievi parestesie alle dita del piede 
d., disturbi che passavano prontamente dopo un 
po' di riposo. 

In principio del gennaio u. s. il P. si sotto¬ 
pose a disagi per il forzato ritorno in patria dal 
paese estero, dove esercitava la sua professione: 
soffriva d’insonnia e di preoccupazioni continue; 
fumava moltissimo (40-50 sigarette al dì). 

La notte del 12 gennaio fu svegliato improv>i- 



2174 


« it/polichnico » 


' 


[Anno XLVII. Ntjm. 511 


>amente da sensazioni di freddo e parestesie ai 
piede d., disturbi che scomparvero- in stazione 
oretta. La notte seguente comparve identica sin¬ 
tomatologia, che però non si attenuò nè con la 
stazione eretta, nè coi bagni caldi, durante i qua¬ 
li il piede assumeva colorito rosso-bluastro e le 
parestesie si tramutavano in veri dolori. 

Tali disturbi durarono, accentuandosi, per tutto 
il mese di gennaio ed obbligarono il 'P. al letto; 
erano resistenti al trattamento con trinitrina e 
papaverina, tanto da indurlo a farsi ricoverare in 
questa Clinica Medica (13 febbraio 1940-XVIII). 

E. O. : Soggetto di costituzione scheletrica rego¬ 
lare, con note longitipiche. Masse muscolari al¬ 
quanto esili ed ipotoniche. Stato di nutrizione 
piuttosto scadente, pannicolo adiposo scarso in 
ogni sede. Cute sottile, abbastanza elastica, senza 
fatti distrofici evidenti, di colorito pallido ovun¬ 
que. Mucose visibili, pure lievemente pallide. 

Sistema pilifero: normale. Sistema linfoghian- 
dolare pressoché indenne; si palpa qualche linfo¬ 
nodo piccolo, mobile, indolente, alle regioni in¬ 
guinali. 

Capo : mobile, indolente. Pupille isocoriche, a 
contorni regolari, normoreagenti alla luce ed al¬ 
l’accomodazione. Nulla a carico del facciale e degli 
altri nervi cranici. Lingua rosea, urhida; denta¬ 
tura in parte mancante. Nulla alle tonsille ed al 
cavo faringeo. 

Collo : esile. Nulla alla tiroide. Non si palpa 
Taorta al giugulo. 

App. respiratorio: torace di soggetto longilineo, 
a conformazione tendente al cilindrico. 

Respiro di tipo misto, fequenza 18 al m’. Spazi 
intercostali piuttosto ristretti. F. V. T. normale 
ovunque. Suono chiaro polmonare in tutte le re¬ 
gioni; basi bene espansibili, all'XI spazio lungo le 
paravertebrali; campi di Krònig normali. Murmu¬ 
rc vescicolare normale ovunque, rari sibili e ron¬ 
chi. Non sfregamenti pleurici. 

Mediastino: indenne. 

Cuore : itlo non visibile, percepibile alla palpa¬ 
zione in V spazio un cm all’esterno dell’emicla- 
veare. Limite d. dell’aia di ottusità relativa l A cm 
all’infuori della margino-sternale d.; normale 
l’angolo epato-cardiaco. Limite sin. lievemente 
spostato in fuori nella porzione compresa dal 
ventricolo sin. Toni puri su tutti i focolai, non 
rumori di soffio, nè sfregamenti pericardici e 
periaortici. 

Fascio cardio-vascolare : ampio come di norma. 

Polso: ritmico, piuttosto piccolo, teso come di 
norma, frequenza 80 al m’. 

Pressione arteriosa : 0. D. (Riva Rocci) 120/70 
mm Hg. 

Addome : di conformazione normale, indolente 
spontaneamente ed alla palpazione superficiale e 
profonda. Non segni di versamento nel cavo peri¬ 
toneale. 

Fegato: margine superiore dell’ottusità relativa 
* al VI spazio lungo l’emiclavearc; lungo la stessa 
linea si palpa il bordo inferiore sotto l’arcata co¬ 
stale, debordante di circa 1 dito trasverso, lisi io, 
indolente, di consistenza normale. Alla sinistra 
lievemente più all’infuori della norma. 

Milza: non si palpa il polo inferiore sotto l’ar¬ 
cato costale: alla percussione il limite superiore 
si trova all’8° spazio lungo l’ascellare media. 

Loggie renali : integre. 

Arti superiori: non esistono segni di lesione dei 
tronchi arteriosi : le arterie radiali ed omerali 


sono ben percepite e presentano al Pachon un 
indice oscillometrico pressoché normale. 

Arti inferiori: il piede d. è più pallido e più 
freddo dei s.. Non si notano fatti distrofici cuta¬ 
nei, ma solamente modico turgore venoso. D’ambo 
i lati manca il polso delle arterie pedidie e popù¬ 
lee; le femorali pulsano meno che di norma, spe¬ 
cie la d.. 

Gli indici oscillometrici al Pachon dimostrano 
completa scomparsa dell’oscillazione arteriosa all;» 
gamba d., diminuzione netta a quella s.; pure alla 
coscia d. i valori oscillometrici sono notevolmente 
diminuiti. Alzando passivamente gli arti infer 
ad un livello superiore al piano del letto, si nota 
dopo un po’ di tempo modica accentuazione del 
pallore del piede d.; invece, ponendo il paziente 
col piede d. penzoloni sul letto od in posizione 
eretta, si nota che la cute dell’arto, dapprima pal¬ 
lida e fredda, va diventando gradatamente più 
rosea e più calda. Facendo compiere al malato 
alcuni passi veloci, si osserva che, contempora¬ 
neamente alla comparsa di un dolore a cintura 
alla regione sopramalleolare d., il piede diventa 
più pallido: alcuni istanti dopo ricomincia grada¬ 
tamente a colorarsi. La forza muscolare degli 
arti superiori ed inferiori è pressoché normale. 

Sistema nervoso : psiche e sensorio integri. Nor¬ 
mali i riflessi cutanei e mucosi. Riflessi tendi¬ 
nei (rotulei ed achillei) debolissimi, a mala pena 
provocabili con le manovre più sensibili. Tono 
muscolare diminuito; motilità attiva e passiva 
normale. Sensibiltà normali. Non segni di atassia 
a carico degli arti e del tronco. 

Riassunto dei diari. — La sintomatologia sog¬ 
gettiva ed oggettiva perdurò invariata oltre 20 
giorni, resistendo a forti dosi di papaverina ed al 
trattamento iodico. Solo dopo tale periodo, il P. 
cominciò a notare regressione delle parestesie do¬ 
lorose, del pallore e del senso di freddo del piede 
d., e ciò in coincidenza ad un trattamento con 
papaverina (25-30 cgr. al dì), associata a flebocliM 
di soluzioni ipertoniche di cloruro di sodio. La 
cura fu sospesa dopo alcuni giorni per soprag¬ 
giunta trombosi delle vene cefaliche delle braccia, 
accompagnata da dolori alle spalle che persistono 
tuttora, malgrado la scomparsa delle manifesta¬ 
zioni tromboflebitiche. Quindici giorni fa insor¬ 
sero dolori alla coscia d.; un nuovo esame fece 
rilevare una riduzione dell’indice oscillometrico 
(da 4 a 1) alla femorale. Le condizioni del piede 
d. sono stazionarie; persiste la mancanza del pol¬ 
so pedidio e popliteo d’ambo i lati. 

Esami di laboratorio. — Ed ora passiamo agli 
esami di laboratorio. 

[Negativo l’esame delle urine. Sangue: glob. r. 
4.405.000; Hb 73 %; voi. glob. 0,82; leucoc. 7440 
(linf. 28%, mon. 4%, neutrof. 65%, eosin 3%). 
Inlradermorea/ione alla tubercolina debolmente 
positiva; R. W. sul sangue e sul liquor: negative. 
Es. del liquido cefalo-rachidiano: press. normale, 
aspetto acqua di roccia, albumina 0,33%, Pandy 
e Nonne-Appelt : negative. Sostanze riducenti : 
in quantità normale; elementi cellulari: 2 leu¬ 
cociti per mmc. Azolemia 0 391 %, glicemi.» 
0,111% calcemia 10,7%, cloruremia 479,7 %, 

metabolismo basale + 10 %. 

L es. iadiogrulico del torace ha messo in evi¬ 
denza che il legamento freno-pericardico appare 
più opaco e più netto che di norma sul suo con¬ 
torno sinistro e posteriore (probabile esito di peri¬ 
cardite circoscritta); non si apprezzano tratti del 
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contorno cardiaco ectasici o non pulsanti. L’om¬ 
bra aortica non è allargala, ma più cupa che di 
norma. 

L’es. ortodiagrafico ha fatto rilevare un lieve 
ingrandimento del cuore in toto, con prevalenza 
ventricolare sin.. 

Il tracciato ecg. dimostrava segni evidenti d’in 
sufficienza coronarica (grandi onde Q ed onde T 
coronariche in D 2 e in D 3 ). 

L’oscillometria delle arterie omerali è risultata 
normale; riportiamo, invece, i dati oscillometrici 
«logli arli inferiori che si presentavano alterati: 

19 febbraio 1910: indice oscillom. gamba d. : 0, 
gamba s. : 0,5; press. arter. omerale 115/75. 

Il 27 marzo 1940: indice oscillom. gamba d. : 0, 
gamba s. : 1,5; coscia d. : 4,5, coscia s. : 4,5; press. 
arter. omerale 125/70. 

Dopo inalazione di 5 goccie di nitrato di amile, 
seguite prontamente da vasodilatazione e senso di 
calore al volto, si ebbe modica diminuzione della 
press. art. omerale (110/65), nessuna modificazione 
a carico dei valori oscillometrici. 

26 aprile 1940: indice oscillom. gamba d. : 0, 
gamba s. : 0,75; coscia d. : 1, coscia s. : 3; brac¬ 
cio d. e s. : 6, press. arter. omer. d. : 125/70. 

Conclusione : indice oscillom. assente alla tibiale 
destra, debolissimo alla sinistra; netta riduzione 
alla femorale destra. 

Dopo l’iniez .di 5 cc. di acetilcolina Erba per 
via endomuscolare, il p. non accusò alcuna sen¬ 
sazione speciale; si è potuto osservare, dopo 15’, 
modica -diminuzione della press. arter. omer. d. 
(110/70), nessuna modificazione dei valori oscillo¬ 
metrici. 

Capi llai'i scopi a: anulare della mano d., fondo: 
tonalità rosea. N. 20 anse per campo, in maggio¬ 
ranza a forcelle, otto; poche a cavatappo, rare a 
trifoglio. Corrente granulare, plessi subpapillari 
turgidi. 

Alluce del piede d., fondo: tonalità roseo-vinosa, 
n. 30-32 anse per campo, irregolari, con dilata¬ 
zioni aneurismatiche nel punto di passaggio fra 
ramo venoso ed arterioso. Pur dominando la for¬ 
ma a forcella corta e tozza, si osservano anse più 
irregolari, tortuose, ad otto, a racchetta, qualcuna 
a trifoglio. Accanto ad anse dilatate a corrente 
lorpida, ne esistono di esili, spastiche. Plessi sub- 
papillari, turgidi, tortuosi. 

A 

In possesso dei dati necessari, possiamo ini¬ 
ziare la discussione clinica, rilevando che ci 
troviamo di fronte a due soggetti*giovani, non 
luetici, in quanto la sierodiagnosi di Wasser¬ 
mann sul sangue e sul liquor risultano, al ri¬ 
guardo, negative. Avremo peraltro occasione, 
più oltre, di accennare al sospetto di lue nel 
primo soggetto, la cui moglie ha avuto due a- 
borti. Il primo malàlo è forte mangiatore, be¬ 
vitore e fumatore, il secondo è un mangiatore 
ed un intossicato da fumo: entrambi si erano 
sottoposti nel passato a vita molto strapazzata. 
In entrambi l’orientamento diagnostico ci por¬ 
ta ad ammettere una fase decisamente circo¬ 
latoria dei disturbi. 

Nel primo malato abbiamo, infatti, riscon¬ 
trato l'assenza della pulsazione arteriosa radia¬ 
le. edi omerale all’artoi di sinistra, il quale 17 
mesi fa fu sede di una violenta crisi dolorosa. 


Inoltre, abbiamo constatato agli arti inferiori, 
nei quali 4 mesi fa insorsero parestesie e do¬ 
lori specialmente a s., un polso pedidio assen¬ 
te da questo lato e poco distinto a d.. 

Nel secondo malato abbiamo appreso che 12 
anni fa aveva accusato stanchezza agli arti in¬ 
feriori e che successivamente soffriva di pare¬ 
stesie e di dolori al piede d. che si presentava 
pallido e freddo. Abbiamo saputo inoltre che 
dopo 8 anni di benessere insorsero improvvi¬ 
samente nuovi episodi di parestesie e dolori 
allo stesso piede, che in stazione eretta diven¬ 
tava di color rosso-bluastro. Corrispondente¬ 
mente ai disturbi riferiti dall’anamnesi, Pesa¬ 
ro© .obiettivo ci dimostra la mancata percet¬ 
tibilità del polso pedidio e popliteo d’ambo i 
lati, un’oscillometria assente alla pedi dia e ri¬ 
dotta alla femorale d., fortemente diminuita 
alla pedidia 

In entrambi i malati non notiamo una vera 
compartecipazione del circolo venoso. Solo nel 
1° caso si osserva al piede s. un ritardo del cir¬ 
colo refluo e cianosi in stazione eretta. Questo 
rilievo della mancata compartecipazione del 
circolo venoso nei nostri due casi ci tornerà 
utile più tardi, quando accenneremo ai rap¬ 
porti ed alla frequenza delle lesioni venose nel 
corso di*.alcune affezioni arteriose’. 

Accanto ai disturbi circolatori arteriosi de¬ 
gli arti, dianzi descritti, dominano nella sin¬ 
tomatologia di entrambi i nostri soggetti gli 
attacchi di tipo stenocardico. 

Ricordate che il 1°' malato è stato cólto 3 
volte nel mese scorso da accessi dolorosi al¬ 
l’epigastrio con irradiazione retrosternale, dif¬ 
ferenti dai tre o quattro attacchi più remoti 
che erano, invece, localizzati all’ipQcondrio d.. 
accompagnati da vomito e privi di irradiazioni 
dolorose. 

Ricordate anche che il 2° malato ha presen- 
tato, 9 anni fa, un episodio di oscuramento 
di vista, di deliquio e di vomito, seguiti da 
violento dolore retrosternale, senza proiezione 
in altre sedi e della durata di un’ora. 

Qual’è il significato di questi attacchi? 

Nel 1° malato si manifestarono due tipi di 
attacchi che ritengo di significato diverso. Il 
primo tipo è rappresentato da coliche nottur¬ 
ne con dolore all’ipocondrio d. (senza irradia¬ 
zione) e vomito biliare; esso trova corrispon¬ 
denza nel reperto clinico della colecisti dolen¬ 
te e del fegato modicamente ingrandito e nel 
rilievo radiografico della «( colecisti esclusa)/. 

Se i primi attacchi sono una manifestazione 
tipica di colecistite, i tre recenti ne rappresen¬ 
tano forse una varietà atipica, la varietà epi- 
gastralgica di Grocco e Cardarelli o una va¬ 
riante pseudoahginosa ? 

Prima di rispondere a tale quesito, conside¬ 
riamo il reperto cardiaco del nostro malato : 
il cuore è risultato plessicamente e radiologi¬ 
camente un po’ ingrandito con prevalenza del¬ 
la sezione ventricolare s. ; il fascio vascolare è 
un po’ allargato; sul focolaio aortico si ap- 
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prezza un soffio sistolico ed un'accentuazione 
del II tono, la pressione arteriosa è leggermente 
innalzata (158-100). Les. elettrocardiografico, 
praticato nei periodi di tregua e durante un re¬ 
cente attacco epigastrico ha messo costante- 
mente in rilievo segni di sofferenza miocardica 
imputabili, per i caratteri ed anche per il loro 
mutevole aspetto, a turbe del circolo corona¬ 
rico. 

Concludendo : il nostro malato presenta una 
lesione aortica ed alterazioni coronariche ed il 
quadro clinico dei tre recenti attacchi epiga- 
stralgici, con irradiazione retrosternale, rien¬ 
tra nella sindrome colecisto-cardio-anginosa. 

Con questa definizione io escludo la varie¬ 
tà pseudoanginosa della colecistite, in cui la 
sintomatologia atipica precordiale è costituita 
da una semplice ripercussione algica, senza al¬ 
cuna notevole compartecipazione cardiaca, 
contrariamente all’evidente compromissione 
cardio-aortica, ed in particolare coronarica, ri- 
levabile nel nostro caso. 

Nel vasto ed ancora poco esplorato campo 
delle ripercussioni viscerali, le correlazioni fra 
vari organi, anche lontani, possono manifestar¬ 
si non solo attraverso fenomeni dolorosi, ma 
anche attraverso fenomeni simpatici, di tipo 
angiospastico. Avete appreso come gli attacchi 
dolorosi, localizzali primitivamente all’ipo¬ 
condrio d., abbiano subito uno spostamento 
verso l’epigastrio, con proiezione retrosterna¬ 
le, di tipo stenocardia). 

È insorta così una nuova sindrome rifles¬ 
sa viscerale, in cui il dolore della ispina irri** 
lativa colecistica non aveva più sede all’ipo¬ 
condrio d.. ma si avvicinava, per le peggiorate 
condizioni del cuore, al precordio; vi si riper¬ 
cuoteva, facendo presa sulle coronari ■ alterate 
ad in istato di labilità vasomotoria, provocan¬ 
done lo spasmo ed aggravandone V insufficien¬ 
za organica; 

Questo caso merita di richiamare la vostra 
attenzione sopra una differente ripercussione 
nello stesso ambilo viscerale: sopra l’inter¬ 
dipendenza fra la sindrome precordiale e la 
sindrome ipocondriaca destra, ma ad effetto ri¬ 
flesso inverso, rispetto a quello ora conside¬ 
rato. Ricordate il caso di infarto miocardico, 
oggetto di una mia precedente lezione, in cui 
il dolore, invece di manifestarsi al precordio, 
era aU’ipocondrio destro, richiamatovi dalle 
minorate condizioni della colecisti. 

Parlammo allora di « infarto miocardico a 
sintomatologia colecistit.ica » (e citammo anche 
un caso «simile di a infarto miocardico a sin¬ 
tomatologia prevalentemente pseudocolecistiti- 
ca » illustrato da 'Frugoni) in contrapposto al 
caso attuale, il quale costituisce una « sindro¬ 
me colecisto-cardio-anginosa ». 

Edi ora studiamo il significato dell’attacco 
stenocardia (breve deliquio, vomito, seguiti 
da violento dolore retrosternale, durato 1 ora), 
avvenuto 9 anni fa nel nostro secondo malato. 


Nell’esposizione del reperto cardiaco rilevai 
che il cuore, con urto puntale non visibile, 
nè palpabile, presentava un’aia lievemente in¬ 
grandita; la pressione arteriosa era normale 
(120-70); l’ecg.mma dimostrava evidenti segni 
d’insufficienza coronarica. L'esame radiologi¬ 
co metteva in evidenza un’aorta più cupa che 
di norma, ed in corrispondenza della regione 
puntale, dal lato sinistro e posteriore, segni 
probabili di pericardite adesiva circoscritta. 

Tenendo presente il prolungato attacco ste- 
nocardico di 9 anni fa, rileviamo che il qua¬ 
dro doloroso combacia con la possibilità di un 
infarto miocardico a sintomatologia gastro- 
cardio-anginosa, infarto, di cui possiamo rér\- 
visare tuttora gli esiti tardivi elettrocardiogra- 
tici (segni d’insufficienza coronarica) e radiolo¬ 
gici (pericardite circoscritta, senza aneurisma, 
ammettendo che l'infarto fosse stato, superfi¬ 
ciale). 

Concludendo : anche nel secondo malato le 
lesioni vasali interessano, oltreché le arterie 
degli arti, le coronarie e l’aorta. 

Qual’è l'eziologia di tali lesioni arteriose? Ai - 
leriosclerotica o luetica? II carattere delle al¬ 
terazioni dell’aorta, rilevato all’esame clinico- 
ìadiologico, ed il criterio di frequenza preva¬ 
lente degli infarti miocardici di origine arterio- 
sclerotica, rendono probativa la prima ipotesi. 
Nel secondo malato i dati anainnestici, clinici e 
sierologici non offrono alcun elemento favore¬ 
vole ad ammettere un’eziologia luetica dei di¬ 
sturbi. Quanto mai un sospetto di lue potreb¬ 
be essere avanzato nel primo soggetto, la cui 
moglie ha avuto due aborti. Ma torneremo su 
questo punto più oltre, a proposito del pro¬ 
gramma terapeutico. 

Procedendo nella discussione, cerchiamo 
ora d'interpretare un altro dato rilevato all’os¬ 
servazione del primo malato: quale il signifi¬ 
cato della scomparsa del polso radiale ed ome¬ 
rale sinistro? Chiusura improvvisa dai embolia , 
di cui parla l’anamnesi? Tale interpretazione 
non è soislenibilc, se non ci è dato di svelare 
una malattia eoi boi izza ut e cardiaca (stenosi 
mitralica, condizioni di trombosi intracardia- 
ca), o non ci è dato di constatare gli esiti, so¬ 
litamente gravi, in gangrena, seguenti ad una 
improvvisa chiusura embolica. 

Non possiamo prendere in considerazione 
una trombosi da costa cervicale soprannume¬ 
raria, esclusa del resto anche dal controllo ra¬ 
diologico, cd accenniamo appena all’ipotesi di 
un 'arterite obliterante traumatica. 

Se il p. avesse presentalo una recente sinto¬ 
matologia acuta, imponente, progressiva, a- 
vremmo potuto ammettere un'arterite incom¬ 
pletamente obliterante con uno spasmo in sito 
improvvisamente sovrapposto, evenienza espres¬ 
samente ricordata nelle relazioni di Scala <• 
Lian. Ma oggi è trascorso molto tempo da tale 
episodio, la scomparsa del polso omerale si 
mantiene costante e la prova del bagno caldo 
di Babinski e Heitz e dell’acetilcolina, rinìan- 
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gono senza effetto. Nel nostro inalato dobbia¬ 
mo pensare pertanto ad una chiusura arterio¬ 
sa compieta che incliniamo a localizzare a 
monte deli omerale, in un tratto della suc¬ 
clavia. Le compartecipazioni flebitiche, facili 
a verificarsi per propagazione di continuità là 
dove l’arteria e la vena sono a contatto, man¬ 
cano nel nostro caso e ci fanno pertanto sup¬ 
porre che l’occlusione abbia sedo nella porzio¬ 
ne interscalenica della succlavia, là dove il 
vaso venoso è allontanalo dall’arterioso per 
mezzo del muscolo scaleno anteriore. 


Per quanto riguarda il meccanismo dei di¬ 
sturbi circolatori agli arti inferiori dei nostri 
due soggetti, e particolarmente all’arto infe¬ 
riore sinistro nel primo caso e al destro ned 


secondo, dobbiamo ammettere un’ischemia 
da stenosi arteriosa lentamente progressiva, as¬ 
sociata, nel 1° malato, ad un ritardo dkl cip* 
colo refluo (turgore venoso e cianosi, specie 
in stazione eretta). 

Come vedete, ci troviamo di fronte ad una 
forma morbosa con netta predominanza di al¬ 
terazioni vasaii organiche, mentre l’elemento 
spastico, a cui accenneremo più olire, riveste 
in essa minore importanza clinica. 


* 

* * 


Diagnosi differenziale. — Possiamo pensare 
ad una sindrome dolorosa, espressione di un 
processo neuritico, che determini anche una 
impotenza funzionale dell’artoP Lo escludiamo 
per mancanza di alterazioni delle sensibilità 
obbiettive e del regime dei riflessi. Nel secon¬ 
do malato i riflessi tendinei agli arti inferiori 
sono bensì deboli ed associati ad una certa 
ipotonia muscolare, ma vi sono soprattutto co¬ 
spicue alterazioni dell’indice oscillometrico, 
che non trovano spiegazione in una lesione 
neuritica o' neuralgica. Quanto mai, nel no¬ 
stro primo inalalo, affetto da sciatalgia s., pos¬ 
siamo supporre die fra la forma morbosa va¬ 
scolare e l’affezione nervosa vi possa essere 
qualche nesso patogenetico e non una sempli¬ 
ce coincidenza. Sappiamo quanto grande è la 
influenza del sistema nervoso sul trofismo dei 
tessuti e sulla funzione dei vasi periferici, ed 
io vi ricordo un caso, presentato a Padova, di 
un’arterite obliterante giovanile in soggetto 
con lesioni dei nervo ischiatico, in cui abbia¬ 
mo preso in considerazioni*, dal punto di vista 
patogenetico, la singolare coincidenza di tali 
affezioni nervose e vasaii. 


Nel campo delle affezioni del sistema ner¬ 
voso si potrebbe invocare resistenza di una 
tabe o di una sir in g orni elio per spiegare i di¬ 
sturbi dolorosi o trofici (in verità assai scarsi), 
presentati nei nostri soggetti; nessun argomen¬ 
to peraltro anamnestico od obbiettivo (distur¬ 
bi di isensibilità) o sierològico convalida tale 
ipòtesi. ’ 


Ma nei 
•da mentale 
ri oso, ossia 
Possiamo 


nostri due malati la lesione lon- 
riguarda il regime vascolare arte- 
un affezione arterilica. 
pensare ad impartente diabetica? 


Voi sapete chq in diabetici di antica da,ta #i 
osservano alteriti, che insorgono senza pro¬ 
dromi, presentano decorso assai rapido ed e- 
volvono non raramente verso la gangrena. Noi 
escludiamo che nei nostri casi si tratti di alte¬ 
rile diabetica per l’assenza di dati clinici e di 
laboratorio (glicosuria, iperglicemia, glice¬ 
rina), favorevole a questo concetto. 

Non abbiamo nemmeno elementi per sospet¬ 
tare un Partente post-infettiva, poiché mancano 
i precedenti di malattie che notoriamente la 
possono determinare (influenza, scarlattina, 
tifo, maltese, polmonite, difterite, reumatismo 
articolare acuto, infezioni settiche in genere). 

Tali arteriti colpiscono di preferenza gli arti 
inferiori, si accompagnano a parestesie, pal¬ 
lore, cianosi, dolori ed alla scomparsa del pol¬ 
so pedidio e possono evolvere in gangrena, con 
necessità di amputazione chirurgica. * 

Accennerò molto rapidamente ad affezioni 
causate da disturbi trofici delle estremità, in 
cui fenomeni nervosi e circolatori vanno com¬ 
misti. essendone responsabile principale il si¬ 
stema neuro-vegetativo. È questo il gruppo 
delle malattie vasomotorie o trofiche o angio- 
trofoneurose, a cui appartengono anzitutto 
Vacrocianosi (Crocq) o acroasfissia cronica 
(Cassirer), che va scartata, perchè l’affezione 
colpisce di preferenza donne dalla pubertà ai 
30 anni e più raramente all’epoca della meno¬ 
pausa, più d’inverno che d’estate, e si loca¬ 
lizza sempre alle mani, le quali sono lume- 
fatte ed assumono colorito, che dal rosso-fosco 
volge al violaceo. Raramente compaiono do¬ 
lori, mentre assai spesso si trova associata la 
ipotensione arteriosa. In tali soggetti la pato¬ 
genesi è chiara : squilibrio neuro-vegetativo, 
ipovarismo, ipoparatiroidismo. Ma il quadro 
che vi ho tracciato è troppo dissimile da quello 
dei nostri casi, per non dover essere escluso. 
K tanto meno possiamo invocare Y eritì’ome&al - 
già od acropatia vasomotoria di Weil-M il cheli, 
la quale ha in comune coi nostri casi soltanto 
crisi dolorose agli arti. Generalmente anche gli 
arti superiori partecipano a questa forma, le 
parti distali colpite sono torpide e rossastre 
fino al rosso porpora, le crisi compaiono più 
facilmente d’estate che d’inverno. A base del 
processo sta un’iperemia attiva, in contrasto 
con i disturbi ischemici arteriosi presenti nei 


nostri casi. 

Piuttosto, c’è da considerare la possibilità 
di uno stalo acroasfittico su base cardio-vasco¬ 
lare; cito il caso descritto da Chalier e quello 
di Gherardini in soggetti affetti da stenosi mi- 
tralica. La sintomatologia è dominata da fe¬ 
nomeni asfittici e gangrenosi, con localizza¬ 
zione simmetrica alle parti distali. La patoge¬ 
nesi è dovuta a depressione circolatoria car¬ 
diaca, associata a lesioni arteriolari (iperplasia 
dell intima e degenerazione della muscolare, 
su base tossinfettiva). Scartiamo questa possi¬ 
bilità per assenza della stenosi mitraiica e del¬ 
lo scompenso cardiaco e per la diversità del 
quadro morboso. 
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E neghiamo nei nostri casi anche l'esistenza 
di una periarterite nodosa di Kussmaul e Maier, 
malattia ad eziologia oscura, che spesso fa 
seguito ad un’infezione (reumatismo articola¬ 
re acuto, scarlattina, influenza, difterite, eri¬ 
sipela, tifo, gonorrea) e si svolge con quattro 
di sepsi ad inizio talora acuto, decorso piutto¬ 
sto rapido, febbre, anemia progressiva, inten¬ 
sa leucocitosi neutrofila, dolori articolari e mu¬ 
scolari, albuminuria con cilindruria, enteror¬ 
ragie, sintomi peritoneali, disturbi cardiaci. 
Si palpano noduli, non soltanto lungo le pa¬ 
reti dei vasi, ma anche nel sottocutaneo e nello 
spessore dei muscoli. Il lume vasai e rimane 
pervio per la normalità deH'intima, essendo le 
lesioni limitate alla media ed all’avventizia, 
oon esito, talvolta, nella formazione di piccoli 
aneurismi. 

Possiamo noi pensare ad una gangrena sim¬ 
metrica delle estremila del morbo di Rayiiaud-? 

•/ 

il primo periodo, di sincope locale, ed il 
terzo, di gangrena simmetrica, devono essere 
cfui senz’altro esclusi. Rimane da considerare 
il 2° periodo, ossia la fase asfittica ((dianosi, 
dolori, occlusione dei vasi arteriosi con scom¬ 
parsa del polso e (scomparsa dei dati jojsdillo- 
ruetrici). TI morbo colpisci* però prevalente¬ 
mente donne con alterazioni del sistema ner¬ 
voso vegetativo od endocrino (specie genitale) 
e si localizza più spesso, ed in modo simme¬ 
trico, agli arti superiori; per tutte queste ra¬ 
gioni escludiamo tale possibilità. 

Rimangono da considerare ora due inalat¬ 
ile. che colpiscono, invece, quasi esclusiva¬ 
mente i maschi: Varterile obliterante giovani¬ 
le e la tromboni!gioite obliterante o morbo di 
Biirger . 

Si tratta in verità di forme che non è facile 
tenere distinte praticamente. 

Partente obliterante giovanile, studiata nel 
1879 da Winiwarter, ha un inizio subdolo, con 
antecedenti infettivi o tossici e decorso assai 
lento. La sintomatologia è caratterizzata da do¬ 
lori, da claudicazione intermittente con evolu¬ 
zione abituale in gangrena. 

11 morbo di Biirger (descritto nel TOPO 1 ) o 
trombàngioiie obliterante primitiva delle ar¬ 
terie e delle vene periferiche, insorge in assen¬ 
za di ogni antecedente (in particolare di ogni 
precedente specifico) ed evolve ad ondate suba¬ 
cute o recidivanti in 3 periodi : il [primo pe¬ 
riodo è caratterizzato da manifestazioni trom- 
bofletiche subdole, con lievi movimenti feb¬ 
brili e trasformazione in cordoni duri, talvol¬ 


ta con aspetto a rosario per noduli disseminati 
lungo il vaso, che poi si riassorbono. 

TI secondo periodo è caratterizzato dal pas¬ 
saggio del processo alle arterie, con stenosi 
del lume per opera di trombi, rivelata clinica- 
mente da parestesie, pallore, dolori, claudica¬ 
zione : i disturbi si attenuano con posizione 
declive dell’arto ed è caratteristico l’atteggia- 
mento delle gambe a penzoloni dal letto, es¬ 
sendo mal soportala la posizione orizzontale 


delle estremità. I disturbi possono in seguito 
scomparire per ricanalizzazione del trombo. 

Il terzo periodo porta, per raggravarsi delle 
lesioni, alla gangrena. 

La differenza Ira l’endoarterite giovanile di 
Winiwarter e la tromboangioite si basa su 
criteri di non decisa probabilità e in pratica 
si può assistere ad insensibili passaggi dal- 
l ’una all’altra forma. Nel m. di Biirger si trat¬ 
ta di una trombangioite primitiva venosa ed 
arteriosa, nel morbo di Winiwarter di una 
pura angioite e più precisamente di una endo- 
arterite proliferativa primitiva, con eventuale 
formazione secondaria di trombi. Un criterio^ 
differenziale dovrebbe essere rappresentato an¬ 
che da fattori eziologici, infettivi nel morbo 
di Biirger, tossici (ad es. il tabagismo) nel m. 
di Winiwarter; ma tali criteri eziologici sono- 
da considerare con riserve. 

Si tratta del morbo di Biirger o di Wini¬ 
warter nei nostri casi? In verità nè dell’ima nè 
dell’altra forma. Quanto mai. la nostra arte- 
rite si avvicina di più alta malattia di Winiwar¬ 
ter, perchè non vi sono vere lesioni venose,- 
mancano segni di tromboflebite. TI turgore ve¬ 
noso e,la cianosi che si stabiliscono nella sta¬ 
ziono eretta indicano bensì un ritardo del cir¬ 
colo refluo, ma si tratta di disturbi, che si 
possono spiegare per semplici influenze vaso¬ 
motorie, più che por vere alterazioni organi¬ 
che delle vene. 

E non potrebbe essere tutta la sintomato¬ 
logia riferibile a spasmo arterioso? L’abbiamo 
già escluso nei riguardi della scomparsa defi¬ 
nitiva del polso radiale sinistro nel primo ma¬ 
lato; possiamo ora escluderlo con tranquillità 
anche nei riguardi delle altre arterie colpite, 
per la mancata efficacia della prova del bagno- 
caldo ( prova di Babinski-Heiù), la quale ha, 
invece, azione risolvente nelle sindromi spa¬ 
stiche. 

Abbiamo pensato nei nostri due malati an¬ 
che alla possibilità di un’arteriosclerosi capil¬ 
lare o arterioliie di Gull e Sutton. La neghia¬ 
mo non solo perchè i nostri inalati non hanno 
mai presentato il segno del cosi detto « dito 
morto » (espressione di uno spasmo arterio - 
lare) o sintomi similari (amaurosi transitoria, 
afasia) o notevole ipertensione essenziale o da 
rene grinzo, ma soprattutto per il reperto ca- 
pillaricoscopio, praticamente negativo. 

Ammettere un'arterile luetica sarebbe qui 
molto discutibile. Essa suole decorrere in mo¬ 
do acuto, con sintomatologia imponente, pro¬ 
gressiva, in contrasto cor; l’evoluzione lenta 
della forma nei nostri soggetti. È da tenere 
inoltre presente la frequenza di lesioni venose 
(flebite sifilitica) nel corso di tali lesioni arte¬ 
riose; non solo si può osservare la trombosi 
della vena satellite dell’arteria colpita, ma an¬ 
che di una vena lontana, come in un caso fdi 
Langeron e Barbier), in cui, accantò aH’oblite- 
razione della femorale destra, si constatava an¬ 
che la chiusura della safena, la quale è lontana* 
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dtilla fcmomle. In certi casi la sintomatologia 
l lenitica può dominare sulle manifestazioni ar¬ 
idi lidie, tanto da meritare la distinzione in 
una « forma flebitica dell’obliterazione arte¬ 
riosa )>. Nei nostri casi, invece, abbiamo già 
ulevato la mancata compartecipazione delle 
lesioni venose alle lesioni arteriose. 

L assenza di una vera ectasia aortica nei no¬ 
bili due soggetti e l’insorgenza in uno di essi 
di infarto miocardico (dall’eziologia general¬ 
mente arte rioso-sci erotica) depongono pure 
"favorevolmente per un’arlerite luetica. 

Nei nostri soggetti mancano criteri obiettivi 
e sierologici in favore di una infezione' spiro- 
dietica; quanto al 1° ^soggetto, l’incertezza 
sulla c-ausa di due aborti nella moglie può ren- 
dere sospetta l’eziologia luetica (e ciò influirà 
sulla nostra condotta terapeutica, come dire¬ 
mo fra poco). 


Voi sapete che un'arterite (quasi sempre lue¬ 
tica) a livello del rigonfiamento lombare può 
realizzare una forma midollare della claudica¬ 
zione intermittente (Deaerine), dominata da 
dolori e disturbi paraparctici, mentre riman¬ 
gono integre le arterie periferiche. 

Gli argomenti più sopra addotti per esclu¬ 
dere un’eziologia luetica e 1’esistenza di segni 
di arierite periferica nei nostri soggetti ci au¬ 
torizzano a non considerare tale possibilità. 

Ma oltre alla forma midollare, esiste anche 
la forma periferica di claudicazione, la claudi¬ 
cazione intermittente di Charcot. I malati, du¬ 
rame il cammino, sono colti da crampi dolo¬ 
rosi, da parestesie, da incapacità funzionale de¬ 
gli arti, che diventano pallidi e freddi, con 
scomparsa del polso pedidio; col riposo il di¬ 
sturbo scompare. Ricordate come il nostro se¬ 
condo malato presentasse una sintomatologia 
di questo tipo: durante il cammino, di tanto 
in tanto, egli era costretto a fermarsi, perchè 
veniva cólto da stringimento doloroso alla re¬ 
gione sopramalleolare destra, oltreché da im¬ 
potenza funzionale dell arto. La claudicazione 
intermittente di Charcot si riscontra in sog¬ 
getti con ateromasia delle arterie femorali, cui 
si sovrappone uno spasmo locale. Ma nel no¬ 
stro 2° soggetto, pur essendovi note ateroma¬ 
sie he, la sindrome aveva base diversa, perchè 
il polso pedidio rimaneva assente anche nel ri¬ 
poso. 

E non potrebbe forse trattarsi di disturbi da 
ateromasia con sovrapposto angiospasmo da 
tabagismo, ricordando che i nostri pp. erano 
folti fumatori? Molto si è scritto e discusso 
circa l’influenza dannosa del tabagismo, ed io 
ricordo a Voi le ricerche sperimentali del Pali, 
Sacchetti, Nalin, dalle quali risulta che l’azio¬ 
ne vasocostrittrice è dovuta particolarmente 
all’ammoniaca ed alla piridina contenuta nel 
filino, mentre la nicotina non determinerebbe 
lesioni vasaii. 


Concludendo, nei nostri casi dobbiamo pen¬ 
sare ad una endoarterite obliterante , che ha 
determinato ormai in entrambi i soggetti l’oc¬ 


clusione delle pedidie, tibiali e poplitee, e nel 
primo caso la chiusura della radiale e dell’o- 
m era le sinistra. 11 processo ha colpito in en¬ 
trambi anche le arterie coronariche, provocan¬ 
do in uno dei malati un infarto miocardico. 

QuaLè l’eziologia della forma morbosa nei 
nostri due malati? Essa rimane oscura, fin¬ 
ché non verrà chiarita l’essenza delle lesioni 
anatomiche deH’endoarterite obliterante. Al¬ 
l’elemento organico predominante si associa 
una componente spastica, sulla quale dobbia¬ 
mo riconoscere l’effetto potenziatole dell’in¬ 
tossicazione labagica. La concomitanza di ma¬ 
nifestazioni angiospasliche ci è rivelata nel no¬ 
stro primo malato dalla crisi ipertensiva (ele¬ 
vamento della press. Mx. da 140 a 200) da ace¬ 
tileni ina e dalla variabilità dei segni elettrici 
di perturbato circolo coronarico; nel secondo 
inalato dalla sintomatologia di claudicazione 
intermittente. 

Tra i fenomeni vasomotori, osservabili nel 
corso della malattia, vi ricordo la così delta 
« pulsat il ila paradossa delle arterie oblitera¬ 
te » (Bard e Poupart-Ravault), per cui la e- 
scursione oscillatoria del vaso ricompare talo¬ 
ra maggiore che dal lato sano, ciò che dimo¬ 
stra come la progressione del sangue e la pul- 
sa'tilità della parete arteriosa possano essere fra 
di loro dissociati. 

Quale rimane la prognosi dell’affezione en- 
doarteritica nei nostri due malati? I disturbi 
ora sono migliorati, ma sappiamo che le le¬ 
sioni bai no tendenza lentamente progressiva e 
dobbiamo temere l’evoluzione verso fatti gan¬ 
grenosi alle estremità inferiori o Raggravarsi 
dei disturbi di circolazione coronarica, che nel 
2 ,J malato hanno già provocato un infarto. 

Dopo le precedenti considerazioni patogene- 
tiche e diagnostiche, quale sarà il programma 
terapeutico? 

Combatteremo anzitutto contro un agente 
tossico, rappresentato dal fumo. 

Insisteremo sul riposo fisico e psichico e 
sulla vita igienica dei nostri malati; continue¬ 
remo con cure iodiche, vasodilatatrici (acetil- 
colina, angioxyl) e cardiotoniche. 

Attualmente non crediamo indicati inter¬ 
venti chirurgici, i quali possono essere rappre¬ 
sentali : 

1) da paratiroidectomia, secondo il sugge¬ 
rimento di Bastai e Dogliotli, i quali in due 
casi di m. di Burger hanno ottenuto risultati 
favorevoli. Nei nostri casi la mancanza del- 
ripercalcemia non autorizza a pensare ad una 
componente iperparatiroidea, la quale attra¬ 
verso un complesso meccanismo biochimico 
provocherebbe iperadrenalinemia ed una sin¬ 
drome simpatica angiospastica (Bastai e Do- 
gliotti), 

2) la simpaticectomia periarteriosa alla 
Loriche; 

3) isurrenalectomia unilaterale (e specie si¬ 
nistra), quando esistono elementi clinici di di- 
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sfoiiia neuro-vegetativa e di iperfunzione sur¬ 
renale. 

Benché i nostri malati non siano degli iper- 
glicemici, riteniamo che una cura insulinica 
a piccole dosi possa essere indicata, non tanto 
per il sospetto di uno squilibrio ormonico, 
quanto come misura protettiva per il normale 
ricambio del miocardio. Nelle crisi dolorose 
ricorreremo agli antispastici (papaverina ed 
atropina) e, se necessario, alla morfina. 

Nel primo malato, in cui resistenza di 
due -gravidanze abortive nella moglie induce 
nel sospetto di un’eventuale infezione spiro- 
chetica, attueremo, col criterio ex invaliti bus, 
una cura specifica mercuriale, bismutica e io¬ 
dica. 

Dai due casi di endoarterite obliterante che 
\i ho esposto, risulta chiaro come le nostre 
conoscenze in questo importante campo delle 
angiopatie sono tuttora poco sicure e formulo 
l'augurio che lo studio 1 sistematico, soprattutto 
istologico, da parte di attenti ricercatori, pos¬ 
sa meglio illuminarlo in un prossimo avve¬ 
nire. 


PROSPETTIVE 

Oligo-idrurie e cure di diuresi. 

Prof. Giuseppe Sabatini 

direttore della Clinica Medica Generale 
della Pi. Università di Genova. 


L’acqua è indispensabili* perchè nasca e sus¬ 
sista la vita: essa è il componente fondamen¬ 
tale della materia organica, sustanziazione del¬ 
l'essenza misteriosa, che si denomina vita: sen¬ 
z’acqua non esiste materia vivente. 

Ma non solo sorgente di vita è l’acqua, ne 
è anche finire. Affinchè la vita, una volta hc- 
cesa nella materia organica, continui ad arde¬ 
re, occorre che in questa non si arresti mai il 
continuo 1 innovellarsi dell'acqua. Ove l’afflus¬ 
so di acqua sempre nuova sia inadeguato, la 
vita illanguidisce e la sua fiamma diviene fio¬ 
ca, quando se ne arresti il movimento di ap¬ 
porlo e di ricambio anche la vita si arresta e 
rapidamente si spegne. 

Queste sono leggi di biologia, che non cono¬ 
scono eccezione per nessun essere vivente, sia 
vegetale od animale, dalla invisibile muffa al- 
I albero secolare, dal protozoo all’uomo. 

Le leggi e le regole dell’acqua che potremmo 
chiamare vitali specie nelle sue qualità e quan¬ 
tità e nel suo inarrestabile movimento, sono 
state studiate e precisate dalla biofisica, dalla 
biochimica e dalla fisiologia. Esse riguardano 
i bisogni — solo in apparenza elementari — 
della costituzione e della vita delle cellule sin¬ 
gole e quelli, assai complessi, per coordina¬ 


zioni ed interferenze, degli interi organismi: 
lo alterazioni strutturali subite per alterato ar¬ 
rivo o scambio di acqua, dalla materia vivente 
e le sue sofferenze funzionali (che attraverso 
minorazioni o deviazioni costituenti la malat¬ 
tia, possono giungere fino alla cessazione mol¬ 
lale) sono state studiate dalla patologia vege¬ 
tale ed animale, e dalla clinica umana parti¬ 
colarmente precisate e classificaie. 

Sicché oggi noi sappiamo che fondamentali 
leggi biologiche ed altrettante inderogabili nor¬ 
me e leggi biofisiche, biochimiche, fisiologi¬ 
che reggono e regolano quell'indispensabile e- 
lemento di vita e di funzione organica, che è 
l’acqua: costituente organico di primordiale 
interesse tanto se considerato nella fissa neces¬ 
sità della propria presenza, quanto ed ancor 
più, se consideralo nelle necessità del suo inar¬ 
restabile movimento, rinnovamento e ricambio 
o come suol dirsi con parola scientifica, di me¬ 
tabolismo. E Pili basiiiari conoscenze di leggi, 
formule e norme cstituisce inderogabile e vasta 
premessa informatrice di qualsivoglia studio 
scientifico o disamina clinica, che riguardi 
l’acqua studiata sotto i suoi aspetti biologici e 
medici. 

Non occorre qui dire che siffatte premesse 
dottrinali noi diamo senz’altro come note e- 
teniamo ognora presenti nell'occuparci del- 
! argomento, sul quale brevissimamente vo¬ 
gliamo portare la nostra attenzione: quello ap¬ 
punto di taluni precisi e precisabili disturbi, 
che si. manifestano in soggetti, i quali incon¬ 
sapevoli, o consapevoli, o contravvengono alle 
fondamentali necessità vitali di sufficiente ap¬ 
porto quantitativo di aìcqua per i bisogni 
loro organismo : disturbi che sono tanto più 
interessanti in quanto per lo più passano mi¬ 
sconosciuti, ed agli inizi restano inavvertiti e 
quando affiorano possono già rivestire un certo 
aspetto di gravità. 

Per una migliore interpretazione e una più 
rapida e facile- esposizione dell’argomento, sa¬ 
ranno utili alcuni elementari ricordi di mo¬ 
derna fisiopatologia renale. 

È noto che l’organismo umano è costituito, 
nel suo peso globale, dalle seguenti percentuali : 
66 % di acqua, 16 % d’albumina, 13 % di gras¬ 
so e circa 5 % di ceneri, vale a dire sali. Nella 
costituzione dell’albumina l’acqua a eua volta 
rientra per una notevole percentuale. Del 66 % 
di contenuto totale di acqua dell’organismo li¬ 
mano, i 2/3 circa sono intracellulari, entrano 
cioè nella costituzione materiale della cellula, 
ed 1/3 è interstiziale ,, cioè si trova negli inter¬ 
stizi fra le cellule e nelle maglie dei tessuti in¬ 
tracellulari. 
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L’acqua ingerita ed entrata in circolo, passa 
dapprima per una tappa interstiziale, durante 
la quale si ammette subisca una specie di adat 
lamento, che la rende atta alla successiva eli¬ 
minazione renale. L'acqua v eterogenea » di¬ 
venta così (( autogena » (Fiessinger, Gajdos, 
Panavatopoulos) : è questo un punto ancora non 
chiarito e delicatissimo del metabolismo del- 
Pacqua, che da minerale diverrebbe in un cer¬ 
io senso organica. 

Non posso qui esporre tutto il vastissimo e 
complesso argomento del ricambio o metabo¬ 
lismo dell acqua e dei fattol i fisici, chimici, 
fisicochimici, ormonali, nervosi, tissurali, che 
lo regolano: è questo un capitolo quanto mai 
vasto e in» gran parte ancora discusso e (con¬ 
troverso. 

Nel suo continuo movimento metabolico 
l'acqua ha, rispetto all’organismo, evidente¬ 
mente, una fase iniziale d'arrivo , che è costi¬ 
tuita dall’alto della sua ingestione, sia come 
acqua liquida, sia come acqua facente parte de¬ 
gli alimenti assunti (i quali, anche se solidi 
forniscono all’organismo — è bene ricordarlo 
— una percentuale tutt altro che trascurabile 
del suo fabbisogno idrico) ed una fase finale 
di espulsione , quand essa abbandona l’organi¬ 
smo attraverso la superficie respiratoria (vapo¬ 
re acqueo), la superficie cutanea (traspirazio¬ 
ne insensibile e sudore), il canale intestinale e, 
pei- la sua più larga percentuale, i reni. 

La secrezione ed escrezione dell’aqua da 
parto dei reni rappresentano un altro compli¬ 
calo, e non del tutto chiarito, meccanismo fi¬ 
siologico: la diuresi renale, che costitusce l’e¬ 
lemento più importante della fase metabolica 
finale dell’acqua organica è evidentemente 
condizionata in prima linea dalla integrità e 
dalla attività del filtro renale. Ogni alterazione 
di questo di traduce essenzialmente ed inevi¬ 
tabilmente in una grave turba dell’eliminazio¬ 
ne idrica dell’organismo: essa può sempre ri¬ 
vestire i due aspetti solo apparentemente an¬ 
iagonistici, in quanto sono due espressioni di 
insufficienza renale, di ritenzione e di perdita 
eccessiva di acqua. 


Le leggi che 
•lei rene sono 
precisate e si 


regolano la filtrazione acquosa 
notoriamente abbastanza bene 
manifestano sensibilmente co¬ 


stanti e fisse. 

Nell urina, costituita piu- oltre il 90% da ac¬ 
qua, le sostanze solide eliminate dal iene, si 
trovano disciolte in concentrazione variabile, 
sappiamo- come i dati della concentrazione, sia 
globale, sia riferita alle singole sostanze soli¬ 


de, costituiscano oggi uno degli elementi più 
importanti per lo studio del metabolismo idrico 


organico; metabolismo che, come si sa, è con¬ 
dizionato non solo dalla or ora ricordiata at¬ 
tività ed integrità renale, ma anche dalla cir¬ 
colazione sanguigna dei reni, e dalla coi ri posi¬ 
zione chimica del sangue (il rene, ad eccezio¬ 
ne dell’acido ippurico e dell’ammoniaca o for¬ 
se del Turocromo, non fabbrica alcuna sostan¬ 
za specifica urinaria ma non la che estrarre 
dal sangue le sostanze che vi si trovano) ed a 
sua volta condiziona il determinarsi ed il pa¬ 
lesarsi di disturbi, quando sia turbato. 

Nell 'eliminare l 'acqua e le sostanze in essa 
disciolte, costituenti la massa urinaria, il rene 
ubbidisce a leggi indubbiamente mtalistiohe: 
ma pratica,mente poi queste, si traducono per 
larga parlo in leggi fisico-chimiche, le quali 
sono state largamente accertate e risultano tra¬ 
ducibili e tradotte in formule matematiche. 

Nel suo lavoro il reno mette in giuoco ,tre- 
proprietà: quella di filtrazione, quella dii di¬ 
luizione e quella di concentrazione, lo quali 
nei casi di sofferenza o di alterazione renale 
possono essere globalmente o dissociatamente 
lese. 


Sopralutlo il potere di concentrazione del 
rene ha grande importanza pei- la composizio¬ 
no dello urine e per la funzione eliminatoria, 
sia dell'acqua (diuresi acquosa) sia dei sali e 
delle sostanze solide (diuresi solida o moleco¬ 
lare). Esattamente ha scritto l’Amba rd che pol¬ 
ii rene « secernere significa concentrare». 

Quando il rene è maialo esso non riesce più 
a concentrare, ed allora elimina grandi quan¬ 
tità di acqua con piccole quantità di sostarle 
solide di-sciolte (poliuria delle nefriti croniche 
e delle sclerosi renali). 

Ma il rene non ha nessun interesse ad abu¬ 
sare di questo suo potere di concentrazione per¬ 
che l’abbassamento della concentrazione uri¬ 
naria costituisce per esso una condizione di 
maggiore o migliore rendimento & di minor 
fatica (Cottet). A regime medio normale di ali¬ 
mentazione, il rene si assume l’impegno (l’al¬ 
tra acqua ò eliminata dai polmoni, dalla cute 
e dall’intestino) di eliminare nelle 24 ore circa 
1500 cc. di acqua ed in esso discioglie agevol¬ 
mente e senza fatica le sostanze solide, che ha 
l’obbligo di filtrare nello stesso periodo di 
tempo. 

In talune condizioni (e vedremo presto (ina¬ 
li) il rene può essere però costretto a lavorare 


ad un tasso di concentrazione maggiore sia 
perchè — ferma restando la massa di acqua e- 
liminata — deve compiere l’escrezione di quan¬ 
titativi maggiori di sostanze solide, sia perchè 
riesce ad eliminare oppure ha, però la sua piar¬ 
le, a disposizione solo una quantità di acqua 
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minore di quella normalmente spettantegli e 
disponibile e che ò l’optimale per la sua fun¬ 
zione. 

Questo obbligato lavoro ad alta concentra¬ 
zione, sopraffatica il rene ed a lungo andare fi¬ 
nisce col lederlo. 

La diminuzione qualitativa delle urine ri' 
spetto al volume normale è indicata col nome 
di oliguria; l’oliguria vera, assoluta, si ha 
quando, nelle 2+ ore la quantità globale delle 
orine discende più o meno noLevolmente al 
disotto dei 1000 cc., pe rarrivare anche a pochi 
grammi, come in note oligurie strettamente 
patologiche (nefriti acute, scompenso circo¬ 
latorio). Noi qui non consideriamo però que¬ 
ste oligurie patologiche in senso stretto e por¬ 
tiamo invece la nostra attenzione su quelle 
forme di oliguria, per lo più valutabili solo 
con attento esame, nelle quali l’importanza non 
è tanto assunta dalla diminuzione quantitativa 
dell’urina quanto dalla iperconcentrazione, nel¬ 
la quale le sostanze solide escrete vengono in 
essa a trovarsi. 

Queste oligurie, che sotto un certo senso 
potrebbero anche meritare il nome di relative, 
possono essere determinate : 

1) da condizioni patologiche extrarenali, 
per effetto delle quali il rene viene ad aver© 
a propria disposizione una minore quantità di 
acqua; così accade nelle diarree profuse, in 
certe alterazioni del fegato, nel difettoso as¬ 
sorbimento gastro intestinale; 

2) da condizioni, che potremmo definire 
di eccessi fisiologici, come si verifica nei sog¬ 
getti, i quali hanno abitualmente profusissime 
e continuate sudorazioni o presentano note¬ 
volmente accresciuta per . eccessiva secchezza 
dell’aria o per iperventdazione dei polmoni, 
l'evaporazione attraverso la superficie respira¬ 
toria: quest’ultima condizione si riscontra ne¬ 
gli abitanti dei paesi caldi e quivi specialmen¬ 
te negli inadatti residenti di razza bianca, 
opinile in individui soggetti all’esplicazione di 
particolari professioni quali i macchinisti, fuo¬ 
chisti, gli addetti ai forni, ecc.; 

3) Da insufficiente ingestione di acqua, 
insufficienza che può essere o la conseguenza 
di un particolare atteggiamento fisiologico, co¬ 
me accade nei soggetti che non bevono perchè 
non hanno mai sete (oligodipsia primitiva) (1) o 

(1) Esiste una oliguria costituzionale, renale, 
primitiva, sovente famigliare desciitta da Bauer, in 
soggetti con funzionalità renale normale e con ab¬ 
norme escrezione idrica exlrarenale. Questa oligo¬ 
dipsia con oliguria è collegata dalla maggior par¬ 
te degli autori ad una patogenesi diencefalica, 
ad uno stadio irritativo dei centri inibitori del¬ 
la diuresi o ad una primitiva disfunzione ipo- 
fisaria. 


per cosciente e volontaria limitazione dell’in¬ 
gestione di acqua e delle bevande in genere, 
attuata a scopo dimagrante o non ingrassante. 
Vanno purtroppo crescendo ogni giorno gli 
appartenenti a questa ultima categoria, spe¬ 
cialmente rappresentata dal sesso- femminile, 
che con una leggerezza, un’incoscienza, che 
seno al di sopra ed al di fuori di ogni discus¬ 
sione, raggiungono limiti estremi di carenza 
idrica. 

Queste oligurie relative, che vanno distinte 
dall’oliguria nefritica, o per ritenzione di ac¬ 
qua e sale, e dalle altre oligurie patologiche 
extrarenali, che noi indicheremo col nome di 
oligo-idrurie, hanno le caratteristiche indivi- 
dualizzatrici essenzialmente costituite da di¬ 
minuita massa idrica eliminata e con conse- 
guenziale presenza di iperconcentrazione delle 
sostanze solide normali urinarie, senz’altri se¬ 
gni di sofferenza renale, almeno fino a quan¬ 
do i— ciò che prima o dopo avviene — que¬ 
sti non appaiono per effetto di secondario pro- 
1 dursi di vere lesioni parenchimatose. 

Nelle forme iniziali o lievi, e per lo più 
etiologicamente non ancora precisate, questi 
oligo-idrurici o oligurici iperconcentrativi pre¬ 
sentano sintomi clinici costituiti da: indefini¬ 
bile stanchezza, cefalea, mosche volanti, ron¬ 
zìi, vertigini, pruriti, parestesie, nevralgie, 
ecc. L’esame delle urine è qualitativamente 
normale; le prove di funzionalità renale non 
presentano alterazioni apprezzabili. È l’oligu- 
ria quella che può mettere sulla strada della 
diagnosi. Sovente però si mette in evidenza un 
modico aumento deH’azotemia : dato di altis¬ 
simo interesse clinico, sotto ogni riguardo: 
ed a sua volta elemento di guida per la dia¬ 
gnosi, quando -compare — e per lo più inatte¬ 
samente — come primo, unico, ed altrimenti 
inesplicabile reperto positivo. 

Colpita in questa fase iniziale, la sofferenza 
renale, coi disturbi che la impersonano, è fa¬ 
cilmente eliminabile mediante un apporto idri¬ 
co sufficiente e sopra tutto, come vedremo, con 
una vera cura di diuresi. 

Ma se il sopralavoro iperconcentrativo del 
rene (dura a lungo, se i reni sono congenita¬ 
mente deboli o vengono intercorrentemente 
indeboliti da cause latenti, infettive, nefrotos- 
siche, o se il lavoro renale viene ulteriormente 
accentuato da continuata esagerazione di ri¬ 
chieste eliminatorio di scorie, ciò che accade 
sposso, trattandosi di soggetti forti mangiatori, 
obesi, gottosi, ecc., allora si istaurano nel rene 
apprezzabili lesioni organiche, irritative, pa- 
ren chini ali e l’individuo diviene un vero ne¬ 
fropatia organico. 

Le urine presentano in tali casi tracce e pie- 
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cole quantità dosabili di albumina, leucociti in 
numero accresciuto, globuli rossi, qualche ci¬ 
lindro e sopra tutto masse di cristalli di acido 
urico, di ossalati, di fosfati, che formano un 
deposito polverulento quando, nel raffredda¬ 
mento urinario, si determina la precipitazione 
delle sostanze solide, ipercóncentrate e sopra¬ 
sa turanti. 

In taluni individui si stabilisce un quadro 
m inai io di litiasi renale : ed il sospetto dia¬ 
gnostico di questa malattia viene rafforzato 
dal fatto che per lo più si hanno di fronte 
soggetti diatesici, obesi, che si lamentano di 
dolenzie lombari, ecc. È a proposito di questi 
casi che J. Cotett ha parlato di Litìasi cristal¬ 
lina, ammettendo resistenza di microscopici 
cristalli salini, favoriti nella loro produzione 
dalla iperroncentrazione urinaria i quali avreb¬ 
bero azione irritante e più ancora traumatiz¬ 
zante sul filtro renale: qualche altro autore 
ampliando quest'ultimo concetto, ha afferma¬ 
to che, ove sul rene così traumatizzato arrivino 
germi piogeni, anche facoltativi (e per lo più 
sono germi della flora intestinale), si ha in¬ 
sorgenza di pieliti, piurie e stati febbrili, con¬ 
seguenti o talora male interpretabili. 

D'altronde è comprensibile ed è noto che la 
permanente emissione di urine ipercóncentrate 
costituisca predisposizione e frequente premes¬ 
sa per la litiasi renale conclamata. 

Violle ricorda che nei regimi alimentari, 
siano determinati da un capriccio, siano ef¬ 
fetto di male attuabili prescrizioni mediche, le 
coliche nefritiche non tardano a presentarsi; 
('osi pure la litiasi si presenterebbe., secondo 

10 stesso autore, in persone che bevono molto, 
ma orinano poco e con alta concentrazione: 
persone che non suppongono di bere insuffi¬ 
cientemente, onde, per convincerle, bisogna 
obbligarle a misurare, pei* alcuni giorni le 
loro orine, si aggiunge allora alla inaspettata 
constatazione di eliminazioni orinarie quotidia¬ 
ne di 400-600 cc. soltanto. 

Sempre a questo proposito il Violle afferma 
di aver constatato a Vittel quanto grande sia 

11 numero di egiziani ed indiani affetti da li¬ 
tiasi renale che egli ritrova determinata, nono¬ 
stante una abituale sovente cospicua ingestio¬ 
ne di liquidi, dalla eliminazione di orina re¬ 
lativamente scarsa e iperconcentrata, per ef¬ 
fetto delle folli dispersioni acquose attraverso 
la pelle e l’albero respiratorio, che si hanno in 
quegli abitatori dei paesi caldi. 

Sono venuto così richiamando l’altenzione 
su una forma morbosa renale, che è tutt’altro 
che rara poiché la sua rarità è apparènte e do¬ 
vuta sopratutto al fatto che per lo più essa non 


viene individualizzata, restando così i disturbi 
« he essa provoca senza esatta precisazione ed 
identificazione, ciò che non solo lascia insod¬ 
disfatto il medico, ma danneggia il malato, sia 
perchè le sue denunciate sofferenze (come 
abbiamo visto più sopra molto vaghe e dii in¬ 
dole generale) una volta et iologica mente cono¬ 
sciute possono essere opportunamente elimi¬ 
nale, sia perchè — ed è quel che più conta — 
tali sofferenze, se tempestivamente accertate, 
possono essere impedite di evolvere verso stati 
ranali ulteriori, che alla fine divengono orgà¬ 
nici. 

Da quanto si è detto appare poi là terapia di 
queste forme, che è deduttivamente chiara e 
facile: bisogna al più presto eliminare lo stato 
di sopralavoro dei reni con le conseguenti ma¬ 
nifestazioni irritative congestizie e di piccola 
insufficienza. Ed a ciò si arriva combattendo 
l oliguria che è essenzialmente oiigoidruria e 
l'iperconcentrazione urinaria. 

Già una fondamentale misura terapeutica in 
tale direzione appare subito costituita dalla di¬ 
minuzione della quantità di scoile solide of¬ 
ferte aH'eliminazione renale: ciò si ottiene in¬ 
nanzi tutto sopprimendo, quando esiste, l’ali- 
mentazione eccessiva, com’è appunto nei fre¬ 
quenti casi di forti mangiatori o di individui 
ad alimentazione troppo ricca di scorie urinà¬ 
rie. L’altra, ed ancor più fondamentale, misura 
terapeutica, consiste nell’abbondante ingestio¬ 
ne di acqua fin modo da aumentare la marna 
idrica messa a disposizione dal rene. Quando 
si tratti di individui che hanno troppo profuse 
sudorazioni, se queste sono dovute ad ambien¬ 
te di lavoro surriscaldato, bisogna modificare 
tale ambiente; se invece dipendono dal sog¬ 
giorno in climi troppo caldi, determinando ab¬ 
norme diaforesi ed iperventilazione polmona¬ 
re, bisogna prendere i provvedimenti climatici 
opportuni. 

L’oligodipsia primitiva va a sua volta cor¬ 
retta con opportuni avvertimenti dati al ma¬ 
lato costringendolo alla pratica di bere acqua 
volutamente anche al di fuori del mancante 
senso subiettivo di sete. 

Accanto a queste misure, che sono nel con¬ 
tempo curative e profilattiche, un posto di 
priin’ordine spetta anche alle cure diuretiche, 
che sotto molteplici punti di vista, sono sem¬ 
pre da prescrivere a questi soggetti. 

Anzitutto queste cure si presentano come il 
più rapido c drastico dei rimedi quando non 
sia possibile o facile eliminare le cause provo¬ 
catrici dirette deHoliguria, costituita dalla 
mancanza di sete (oligopsia) o dalla volontaria 
abolizione delle bevande (potofobia volontaria) 


2102 


« li. POLICLINICO » 


[Anno XLVII, >um òij 


o dalle cause indirette oligoid ru riche rappre¬ 
sentale dalla professionalità e dalle condizioni 
climatiche. Una cura diuretica costituisce in 
tali casi almeno un periodo intensivo di so(l- 
lievo del rene, di eliminazione massima delle 
scorie accumulate nell'orgonismo, di lavaggio 
deciso avente effetti diretti e indiretti, almeno 
per un certo periodo. 

Per quanto poi concerne l’apporto idrico, 
considerato a se stante, l’acqua diuretica inge¬ 
rita 'durante la cura non ha solo valore dilui- 


lore rappresentato dalla sua massa, ma, per le 
proprietà accertate delle acque diuretiche, que¬ 
ste hanno azione eccito-secreloria sul rene, che 
può tanto meglio esplicarsi in quanto esso vie¬ 
ne inel contempo ad avere a propria disposi¬ 
zione anche una massa idrica sufficiente, per 
poter lavorare a bassa diluizione e quindi sen¬ 
za fatica. 

Bisogna inoltre tener conto del fatto che l’ac¬ 
qua diuretica ha un’azione generale suH’orga- 
nismo, un’azione umorale e tissulare e di dre- 
nuisce la formazione metabolica delle scorie, 
paggio del sistema lacunare, oltre ad un’azione 
eccitante sul ricambio generale: quindi dimi- 
le mobilizza, le sposta e ne esaurisce gli au¬ 
mentati depositi. 

Una non trascurabile ragione dell'indicazio¬ 
ne delle cure diuretiche è altresì rappresentata 
dal fatto che esse vengono eseguite nella sta¬ 
gione estiva, e precisamente nel periodo nel 
quale il rene, per Paumentala evaporazione ac ¬ 
quea stagionale, sottoposto al ciclo d i oligli- 
ria fisiologica. 

Prima di terminare questa breve nota voglio 
in modo speciale segnalare la particolare op¬ 
portunità di prescrivere queste cure a quelle 
numerose persone , specie donne, che si sotto'- 
pongonò , a scopo estetico a prolungata e talora 
inconcepibile limitazione dell'acqua e delle be¬ 
vande in genere. Queste persone che non be¬ 
vono, hanno spesso non solo la convinzione 
di dimagrire, (ed effettivamente nei primi tem¬ 
pi, possono ottenere la perdita per disidrata¬ 
zione di qualche chilo di peso) ma ritengono 
che la soppressione delle bevande sia pratica 
innocua ed impedisca loro di ingrassare. Erro¬ 
re la prima credenza, vera illusione la seconda, 
in quanto la riduzione dell’apporto idrico, dopo 
una prima fase positiva, non determina affat¬ 
to, di regola, l’atteso dimagramento: e prima 
o tardi se ne convincono le praticanti stesse 
dell’astinenza dell’acqua, che non sanno ca¬ 
pacitarsi come, pur non bevendo, non dima¬ 
grino <e> talvolta continuano ad ingrassare. 

Non di rado, nella mia (natica clinica, ri¬ 
scontrando i disturbi sopra elencati dovuti alla 


oligoidruria con iperconcentrazione, ho pre¬ 
scritto a questi volontari e talora martiri della 
seie, le cure diuretiche- (come quelle notissimo 
di Fiuggi); ma ho visto che il più delle volte 
il mio consiglio non è stato eseguito per una 
insormontabile loro prevenzione, che qualun¬ 
que acqua, ivi compresa quella diuretica, li 
avrebbe portati ad un aumento di peso. 

Eppure la realtà clinica è diversa. Sovente, 
proprio con la cura diuretica, si è verificato 
l’atteso dimagramento; e questo si spiega col 
latto che la cura di diuresi ha fatto eliminare 
quelle scorie di ritenzione, sopra-tulio costi¬ 
tuite da cloruro sodico e da composti urici, che 
il iene, pur lavorando ad altissima concentra¬ 
zione non riusciva a smaltire e che fungevano 
come tratte-nitrici di acqua, ed anche per ef¬ 
fetto dell’azione eccitante metabolica, ricono¬ 
scibile alle acque diuretiche. 


H. Paillard e B. Eauvert, studiando alcune 
modificazioni biologiche durante la cura di 
Villcl, hanno constatato un dimagramento di 
due o tre chili in soggetti, che avevano una 
obesità moderata, e cioè all inInoi i di qual¬ 
siasi restrizione alimentare. Secondo questi au¬ 
tori il dimagramento durante la cura di Vittel 
si manifesta sotto due aspetti differenti: un 
primo tipo caratterizzato da un dimagramento 
rapido, producentesi quasi per intero durante 
la prima settimana di cura, con molta gioia 
dei soggetti, che sperano una perdita ponde¬ 
rale con lo stesso ritmo durante tutto il sog¬ 
giorno; ciò che però non si avvera, perchè, 
dopo i primi 8 giorni il malato ha smaltito 
sotto la diuresi progressiva, i suoi edemi tis- 
surali latenti (con una contemporanea scarica 
clorurala costituente la prova e la ragione d|i 
essi): un secondo tipo caratterizzato dalla per¬ 
dita di< due o tre chilogrammi durante tutto- il 
soggiorno curativo (in media un chilo por set¬ 
timana), perdila ascrivibile al miglioramento 
nutritizio e metabolico prodotto dalle acque 
diuretiche. 

Queste constatazioni di dimagramento non 
sono solo importanti dal punto di vista teorico 
e crenoterapico, ina divulgate, possono costi¬ 
tuire a mio giudizio, un’arma importantissima 
per quei soggetti, specie di sesso femminile, 
che si rifiutano di eseguire il trattamento cre¬ 
noterapico diuretico loro suggerito per la cura 
dei disturbi presentati o diagnosticati come di¬ 
pendenti da oligoidruria con iperconcentrazio¬ 
ne urinaria, prodotto da mancalo apportò idri¬ 
co volontario. 

Si tratta di masse cospicue di persone da 
indirizzare così alle cure di diuresi per rime¬ 
diare a disturbi e sofferenze, che oggi sono 
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bene precisabili e per prevenire in esse pos¬ 
sibili alterazioni renali organiche: chè se que¬ 
ste non si manifestano con la frequenza, con la 
(piale pure dovrebbero apparire, data l’invalsa, 
estesa abitudine e non innocuità delle prolun¬ 
gale deficienze di apporto acquoso all’organi- 
nitio, lo si deve al fatto che ad un certo punto 
questi volontari e mai tiri della sete si decidono 
a smettere il loro atteggiamento dannoso ed 
antifisiologico. 

LAVORI ORIGINALI 

Clinica Chirurgica de.la R Università di Pisa 

Direttore: prof. G. Baggio. 

La bilirabinemia e il suo significato negli 
ulcerosi gastro-duodenali e nei colitici 

Doti. Giuseppe L\ Cava, assistente. 

La bilirubina (C 33 H 36 IS t 0 6 ), pigmento prin¬ 
cipale della bile umana, (che coni iene anche in 
parte la biliverdina) deriva dalla emoglobina 
per un processo di emolisi, essendola porzione 
porfirinica (libera da globina e da ferro) della 
molecola di emoglobina. Essa costituisce dal 
15 al 20 % dei solidi totali della bile. 

La sede di formazione della bilirubina è stata 
oggetto di controversie per molti anni ed è 
soltanto recentemente che si è risposto defi¬ 
nitivamente al problema. La scoperta, in vecchi 
stravasi di sangue, di un pigmento con le pro¬ 
prietà chimiche della bilirubina (Virchow), è 
stata una delle prime osservazioni che ha fatto 
sorgere dei dubbi sul concetto prima prevalen¬ 
te. che il fegato fosse la sola sede di formazione 
dei pigmenti biliari. 

Investigazioni più recenti, di questi ultimi 
anni, hanno dimostrato che nei mammiferi il 
fegato non è necessario pei la formazione dei 
pigmenti biliari. 

Dopo le esperienze di Whipple e Hofer, con¬ 
fermate poi da Mann e allievi, è ora universal¬ 
mente accettato che sede di formazione della 
bilirubina sono gli elementi del reticolo endo¬ 
telio, situati in varie parti del corpo (milza, 
ghiandole linfatiche, midollo osseo, connetti¬ 
vo in genere). 

Rich ha potuto dimostrare che la trasforma¬ 
zione emoglobina-bilirubina è un processo in¬ 
tracellulare, che si può ottenere anche nelle 
colture in vilro di cellule del reticolo. Fra i 
vari organi, il più importante come sede di for¬ 
mazione della bilirubina è probabilmente il 
midollo osseo : in un animale privato di milza 
o di fegato, la bilirubina continua ad esser for¬ 


mata in quantità pressoché normale. È stato 
calcolato che 1 grammo di emoglobina produce 
10 mgr. di bilirubina. 

Dna certa quantità di bilirubina è normal¬ 
mente presente nel siero umano, come risultato 
della trasformazione da parie del R.E. dell’e¬ 
moglobina liberala dalle emazie distrutte, pei 
quanto vi siano AA. i quali danno come non 
assolutamente costante una bilirubinemia nel- 
l uomo (Greppi, Sabatini). 

Le cellule poligonali del fegato, escluse, a 
quanto oggi si crede, dalla formazione della bi¬ 
lirubina, avrebbero invece la funzione di disto¬ 
glierla dal circolo sanguigno e di emetterla con 
la bile: esse trasferiscono cioè la bilirubina dai 
capillari vascolari a quelli biliari. Sembra elio 
la bilirubina sia in qualche modo modificata 
in questo suo passaggio, mentre, secondo aitai 
AA., essa viene semplicemente liberata dalla 
combinazione con le globuline del siero. 

Circolazione entero-epatica dei pigmenti bi¬ 
liari. La bilirubina che entra nell intestino è 
ivi sottoposta ad una riduzione per opera dei 
batteri intestinali e si trasforma in urobilino- 
geno (o stercobilinogeno) sostanza priva di co¬ 
lore. La maggior parte di questa viene emessa 
con le feci, e, attraverso un processo di ossida¬ 
zione, trasformata in stercobilina. Una certa 
proporzione di urobilinogeno è invece riassor¬ 
bito nella circolazione portale (secondo Retzlaf 
tale riassorbimento avviene per via linfatica e 
quasi esclusivamente dal tenue), passa al fegato 
ed è quasi completamente reescreto con la bile: 
quel poco di urobilinogeno che può sfuggire 
nel circolo generale, viene escreto dal rene e 
per ossidazione si trasforma in urobilina non 
appena burina vuotata viene a contatto con 
l’aria. Normalmente però non vi è urobilina 
nemmeno in tracce nell urina; il che significa 
che il pigmento riassorbito è lutto reescreto 
con la bile. 


Stato della bilirubina nel sangue. È qui op¬ 
portuno esporre brevemente alcune osserva/io¬ 
ni riguardanti ia natura della reazione di Va» 
der Bergli, osservazioni che portano un po' di 
luce sullo stato in cui la bilirubina si trova nel 


sangue. 

Nel 1913 Van der Bergli estese alla clinica 
la diazó-reazione di Éhrlich, e dimostrò che la 
reazione poteva presentarsi sotto due forme, 
che egli mise in rapporto con ritenzioni pig¬ 
mentarie di etiologia differente. La prima ri¬ 
sponde alla combinazione della soluzione dia¬ 
zoica senza alcool ed è la reazione diretta , la 
seconda o reazione indiretta, si manifesta solo 
in presenza dell’alcool. 
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La R. D. (reazione diretta) è sempre patolo¬ 
gica; la R. I. (reazione indiretta) si trova an¬ 
che allo stato normale, oltre che nelle itteri¬ 
zie emolitiche e nelle anemie perniciose. 

Sin dal principio si pensò che il diverso com¬ 
portamento della reazione tosse dovuta a di¬ 
versa natura della bilirubina (Van dei* Bergh. 
Pietra, Weltmann e Jost); ma ben presto nu¬ 
merosi AA. emisero l’ipotesi che le due reazioni 
dipendessero dal grado di concentrazione della 
bilirubina nel siero (Brulé, Biondi, Weiss- 
mann). Recentemente Barron, riprendendo in 
parte i concetti già espressi da altri AA. (Bru- 
ckaert, llosenthal) e in base a dimostrative e- 
sperienze personali, ha potuto concludere che. 
in condizioni normali, alcuni costituenti del 
siero di sangue, probabilmente le globuline, 
tendono ad assorbire la bilirubina, e che que¬ 
sto assorbimento impedisce l’accoppiamento 
immediato della bilirubina con i sali di diazo- 
nio: questo accoppiamento può avvenire solo 
dopo l’aggiunta di alcool, avendosi cioè una 
reazione di Van der Bergli indiretta. 

Quando invece nel siero sono presenti sostan¬ 
ze a bassa tensione superficiale (sali biliari, co¬ 
lesterina) queste vengono a preferenza assorbite 
dalle globuline, e la bilirubina resta libera, po¬ 
lendo quindi reagire immediatamente con i 
sali di diazonio : si ha quindi una reazione 
diretta. 

i\el soggetto normale, non appena la biliru¬ 
bina entra nel torrente circolatorio, dopo la sua 
formazione dalle cellule del r. e., essa viene as¬ 
sorbita dalle globuline seriche: questo assor¬ 
bimento impedisce la eliminazione della B. L. 
(bilirubina) attraverso i reni, le impedisce ind¬ 
ire di essere rapidamente ossidata, e dal reagire 
immediatamente col diazoreagente : con la pro¬ 
va di V. d. Bergh si ha dunque una reazione' 
indiretta anche in condizioni normali. 

Quando la distruzione delle emazie procede 
con un ritmo anormalmente elevato e le cellule 
poligonali del fegato sono incapaci di elimina¬ 
re la B. L. in eccesso che così viene formata, 
aumenta la quantità di B. L. nel siero, ma il 
tipo di reazione non cambia. 

Se invece nel siero di sangue sono presenti 
anche sostanze a tensione superficiale bassa 
'sali biliari, colesterina) come avviene nei sog¬ 
getti affetti da ostruzione delle vie biliari, la 
bilirubina è libera e reagisce immediatamente 
m presenza dei sali di diazonio, dando una rea¬ 
zione diretta. 

Ne consegue che la R. I. è caratteristica 
delle forme di Utero non ostruttivo, mentre la- 
Ft. D. si ha nelle forme ostruttive, in cui vi è 
ritenzione nel sangue anche dei sali biliari. 
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Questa regola non è però assoluta, potendosi 
avere una R. D. negli ultimi stadi delle forme 
non ostruttive, mentre,' nei primi stadi delle 
forme ostruttive, la reazione può essere indi¬ 
retta, e mantenersi tale quando la ostruzione 
non sia completa. In altri termini, il carattere 
della reazione di V. d. Bergli dipende anche dal 
grado della bilirubir.ernia, oltre che dal tipo 
della lesione causale. 

Valori normali della bilirubinentin 

La concentrazione di bilirubina nel sangue 
dipende : 

1) dal numero e percentuale di distruzione 
delle emazie; 

2) dalla funzione delle cellule reticolo-en- 
doteliaìi; 

•3) dalla funzione delle cellule poligonali 
del fegato; 

4) dalla pervietà dei dotti biliari. 

In condizioni fisiologiche ideali, la quantità 
di bilirubina circolante nel sangue dovrebbe 
essere soltanto quella che risulta dalla trasfor¬ 
mazione dell’emoglobina da parte delle cellule 
del r. e., e che non è ancora giunta nel fegato 
per essere eliminata: nè un aumento, purché 
non eccessivo, della emolisi dovrebbe provo¬ 
care un accumulo di bilirubina nel sangue, 
perchè il fegato, in condizioni normali, dovreb¬ 
be essere capace di trattare una quantità molto 
maggiore di bilirubina di quello che normal¬ 
mente è chiamato ad eliminare. 

Abbiamo visto d’altra parte come vi siano 
degli AA. i quali danno come non assoluta- 
mente costante una bilirubinemia neiruomo. 
non avendola trovata coi melodi più fini in sog¬ 
getti tubercolosi o affetti da altre malattie ed 
in alcuni soggetti sani (Greppi, Sabatini). 

Secondo la maggioranza degli AA. invece i 
valori fisiologici della bilirubinemia variano 
entro limiti piuttosto ampi : Van der Bei gli 
considera come normale il tasso da 1 a 3 mgr. 
per mille; Castex da 1 a 8 mgr.; Rotzian ♦ 
Wiener da 1,5 a 7; Straus e Buerlmann da 1,5 
a 5,5; Hasrlhost e White 5 mgr. per mille, 
dei valori di bilirubinemia fino a 20 mgr. per 

Vi sono poi AA. i quali danno come normali 
mille, come, per es. Gibson e Goodrich 8 a 20:- 
Mùller e Engel 6 a 20; Green, Snell, Walter da 
0,5 a 20; Chabrol e Buisson da 8 a 16 mgr. pei 
mille. 

Queste cifre possono essere anche calcolate 
in Unità Bilirubinemiche (li. B.) secondo Van 
der Bergh dividendole per 5 (5 milligr, per 
mille corrisponde ad 1 unità bilirubinemicaì. 
Calcolando in U. B., la bilirubinemia fisiologica 
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ò dunque, secondo Vari der Bergh, di 0 20- 
0,60 U. B. 

Come si vede, raccordo ò tutt’altro che com¬ 
pleto sul lasso di bilirubinemia da considerare 
come normale, troppo notevoli essendo le dif- 
lerenze fra i valori normali minimi e quelli 
normali massimi. Da questo punto di vista si 
può pensare che fra i valori strettamente fisio¬ 
logici c quelli considerati come normali per¬ 
chè trovati in soggetti senza alterazioni clini¬ 
che apprezzabili a carico del legato, esista un 
ampio divario, in cui dovrebbero esser poste 
le forme di cosidetta meiopragia epatica, allar¬ 
gandone il concetto per includervi, oltre alla 
insufficienza funzionale iniziale delia cellula 
poligonale, anche i disturbi a carattere funzio¬ 
nale (spasmo dello sfintere di Oddi, discinesia 
biliare) del deflusso della bile. 

La -gravità di queste forme, ferme restando 
le condizioni di emolisi e per quanto riguarda 
la sola funzione escrelrice del fegato, dovrebbe 
essere parallela al livello della bilirubina nel 
sàgnue. 

Valore clinico della bilirubinemia. 

Da lutto quanto precede risulta evidente il 
valore che può assumere in clinica la ricerca 
della bilirubinemia, quando sia necessario met¬ 
tere in evidenza la eventuale presenza di uno 
stato di insufficienza epatica, non sempre ap¬ 
prezzabile clinicamente. 

Secondo Sotgiu, che la pratica in tutti i sog¬ 
gètti con sofferenze epatiche, la ricerca della 
bilirubinemia è di grande utilità; « si può ben 
dire — egli afferma — che la reazione di Van 
der Bergh ha dato alla diagnostica funzionale 
del fegato molto, ma molto più che tanti me¬ 
todi complicati. A differenza della glicemia. 
colesterinemia e aminoacidemia, sul livello 
della bilirubinemia influisce praticamente sol¬ 
tanto il fegato, escluse anormalità deiremolisi. 

11 suo valore sembra quindi veramente spe¬ 
cifico ». 

Inoltre essa dimostra una estrema sensibilità 
nel rivelare, con piccole elevazioni dei suoi va¬ 
lori, delle sofferenze epatiche anche di lieve 
grado ed in rapporto con altre malattie, spe¬ 
cialmente dell’apparato gastro-enterico. 

La bilirubinemia negli ulcerosi e nei colitici: 

reperti di altri A A. 

Che in soggetti affetti da malattie dell’ap¬ 
paiato digerente vi sia frequentemente una ele¬ 
vazione dei valori della b. 1. e., è un fatto già 
notato da vari AA.; anzi questa estrema sensi¬ 
bilità della b. 1. e. nel rivelare stati di sofferen¬ 
za anche lievi da parte del fegato, secondari ad 


alterazioni aventi sede in alili organi, toglie, 
secondo alcuni AA., alla b. 1. e. gran parte del 
suo valore nella diagnostica differenziale fra af¬ 
fezioni epato-biliari e altre malattie dell’ad¬ 
dome. 

A noi sembra che tale modo di pensare spo¬ 
sti i termini deila questione, in quanto, mentre 
non si può cerlamenle chiedere alla b. 1. e. di 
stabilire una netta differenziazione clinica per 
es., fra ulcera duodenale e colecistite (diffe¬ 
renziazione che si può ottenere d’altronde con 
numerosi altri mezzi a nostra disposizione) il 
fatto che la b. 1. e. sia più o meno elevata in 
un soggetto affetto da ulcera gastro-duodenale, 
viene ad essere, secondo noi, una indicazione 

preziosa per la comprensione clinica del ma¬ 
lato. 

bell ulcera gastro-duodenale un aumento del¬ 
la b. l.e. è stato segnalato nel 1922 da Hadlich. 
o successivamente confermato da Speick e da 
Heicke. Fra gli AA. italiani Docimo ha studia¬ 
to, nella Clinica di Bologna, i valori della 
b. 1. e. in soggetti affetti da colecistite, litia- 
sica o non, e in soggetti con ulcera gastro- 
duodenale (15 casi): dai risultati ottenuti egli 
viene alla conclusione che « le affezioni prese 
in esame alterano in buona parte dei casi la 
funzione biliare ». Questa alterazione sarebbe 
più intensa negli ulcerosi gastro-duodenali che 
nei colecistitici, ed è svelabile principalmente 
con il dosaggio della bilirubina nel sangue. 

Titone, della Clinica di Leotta, ha studiato 
la funzionalità epatica in soggetti affetti da sin¬ 
drome addominale destra : di questi 10 presen¬ 
tavano anche ulcera gastro-duodenale. Quasi 
costantemente la b. 1. e. si dimostrò superiore 
al tasso normale, talvolta con elevazioni molto 
accentuate. 

Picco e Ferrando, in una comunicazione alla 
Società Italiana di Chirurgia (1938), riferiscono 
di aver eseguito una serie di ricerche sulla fun¬ 
zionalità epatica (compresa la bilirubinemia) 
su nove malati affetti da ulcera duodenale, e 
di aver potuto constatare come nel fegato degli 
ulcerosi esistano alterazioni funzionali. La bi¬ 
lirubinemia « oscillò entro limiti normali ». 
Essi non riportano però i dati analitici dei re¬ 
perti ottenuti. 

Anche nell 'appendicite T. Shoj e Sazavsky 
hanno trovato valori di b. 1. e. in genere alti. 
Secondo Shoj tali valori aumentano nel corso 
dell’appendicite e subito dopo Pinlervento, per 
ritornare al normale al massimo dopo 15 gioi¬ 
rli. Tale comportamento della b. 1. e. dimostra, 
secondo l’A., che nella appendicite acuta o 
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c ionica come in altre malattie addominali, il 
legato è coinvolto anche se in lieve grado, per 
una intossicazione che spiega l'innalzamento 
•della bilirubina nel siero. 

Nelle colili, l’esplorazione funzionale del fe¬ 
gato- è stala praticala da Garcia mediante la 
prova del rosa bengala, la galallosuria e la bi- 
lirubinemia: su 100 casi studiati si è avuta la 
posilività di almeno una prova nel 59 % dei 
casi, c più precisamente uno stato di insuffi¬ 
cienza epatica risultò nel 38 % con la prova 
del rosa bengala, nel 25 % con il dosaggio della 
b. 1. e., e nel 12 % con la prova del galattosio. 

Concludendo, i risultati ottenuti dagli AA. 
sopra citati dimostrano che nella maggioranza 
dei ,pazienti affetti -da determinate malattie 
dell’apparato digerente (ulcera duodenale, ap¬ 
pendicite, colite) esiste un aumento della b.l.e., 
indice di un certo grado di alterazione della 
funzione» biliare, e di cui resta ancora da di¬ 
mostrare Tesatto meccanismo di produzione. 

Ricerche personali. 

Con l’intedimento di portare un contributo 
allo studio dei rapporti che intercorrono fra 
lesioni del Tappa rato gastro-enterico da una 
parte e alterazioni della funzionalità epatica 
dall’altra, abbiamo stabilito un piano di ricer¬ 
che su pazienti affetti da ulcera gastro-duode¬ 
nale o da colile, ricoverati nella nostra Clini¬ 
ca: ed abbiamo cominciato con lo studiare i 
icperti della bilirubinemia in questi soggetti, 
prima che essi fossero sottoposti alla terapia 
chirurgica. In questa prima nota vengono co¬ 
municati tali reperti. 

Tecnica. La ricerca della bilirubinemia è 
siala da noi praticata col siero di sangue pre¬ 
levato a digiuno, ed eseguita col metodo colo¬ 
rimetrico. 

Per il dosaggio cc. 0,5 di siero vengono me¬ 
scolati ad 1 cc. di alcool a 96; si centrifuga 
per 10 minuti e si prende 1 cc. del liquido so¬ 
prastante e lo si mette nella vaschetta di un 
colorimetro. Si aggiunge cc. 0,25 di reattivo 
azoico (1) e cc. 0,50 di alcool. Allora si dosa 
paragonando il colore a quello della soluzione 


(lì II reattivo diazoico è così 
Sol. A. : 

Acido solfonnilinico . . • 
Acido cloridrico conc. 
Acqua distillata, fino a. . 

Sol. B. : 

Nitrato di sodio . 

Acqua distillata, fino a . 


composto : 


gr. 1 
. cc. 15 
. » 1000 


gr. 0,5 
cc. 100 


standard (2), che corrisponde al colore di una 
soluzione di azobilirubina all'1/200.000. Con¬ 
siderando come Unità Bilirubinemica (U. B.) 
soluzione 1/200.000, Van der Bendi dà come 
valori normali nel siero umano vaio ci di U.B. : 
da 0,20 a 0,60. 

Esposizione dei risultati. La bilirubinemia è 
slata da noi ricercata in n. 25 pazienti, di cui 
riportiamo nella annessa tabella i dati clinici 
essenziali con accanto i valori della bilirubi- 
nemia. 

Si tratta di 25 malati, di cui 7 affetti da co¬ 
lile cronica semplice, 16 da ulcera gastroduo¬ 
denale, 1 da colite e colecistite, 1 da ulcei’a 
cancro dello stomaco. 

Se si confrontano i valori della b. 1. e. in 
questi malati con quelli dati da H. Van der 
Bergli come normali (e cioè 0,20-0,60 U. B.) 
si deve dedurre che in tutti i malati ulcerosi 
e colitici da noi studiati, i valori della biliru¬ 
binemia sono da considerare coinè patologici. 

Il caso n. 25, in cui la bilirubinemia era 
entro i limiti normali, non rientra per la sua 
diagnosi nel gruppo di malati da noi studiati : 
ma ci è parso interessante riportarlo in quanto 
la diagnosi clinica in questo malato era stata 
di ulcera gastrica, mentre l’intervento e Tesa¬ 
rne anatomico dello stomaco asportato dimo- 
stiarono che si trattava di un carcinoma. È in¬ 
teressante notare come questo sia il solo caso, 
fra quelli studiati, in cui la b. 1. e. era entro 
limiti normali. • 

D'altra parte in nessuno dei pazienti da noi 
studiati erano presenti alterazioni clinicamente 
apprezzabili a carico del fegato. 

Se si confrontano i valori della bilirubine- 
mia nei soggetti colitici con quelli dei soggetti 
ulcerosi gastro-duodenali, si potrà notare che 
negli ulcerosi, in linea di massima, tali valori 
sono più alti. Difatti su 8 colitici solo in 2 la 
b. 1. e. è superiore a 1 U. B., mentre su 12 ul¬ 
cerosi un tale reperto si trova in 6 casi. Facen¬ 
do poi la media dei valori nei soggetti ulcerosi 
e in quelli colitici, si viene ad avere nei coli¬ 
tici una media di 0,86 U. B., mentre negli ul¬ 
cerosi essa è di 0,96 U. B.; la differenza però 
fra le due affezioni non è notevole. 

Concludendo : i reperti della b. 1. e. in 24 
soggetti affetti da ulcera gastro-duodenale o da 
(olite ci autorizzano ad affermare che in tali 
malattie il contenuto in bilirubina del siero 
di sangue è superiore alla norma, senza che 

(2) Abbiamo usato il prisma con la sol. standard 
già preparata, esistente in commercio, e fornitoci 
dalla Ditta Alchera di Torino. 
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Generalità 


Diagnosi 


Notizie clinic li e 


Bilirub. 
n U. B. 


1. Tozzini R. 
f., a. 33. 

2. Dini G. 
f., a. 26 

3. Paperi ni I. 
f., a. 36 

4. Fucini A. 
ni., a. 25 

-5. Lugli L. 
m., a. 35. 

6. Salvadori G. 
f., a. 29 

7. Dalla Ventura 
A., ni., a. 24 

8. Bcllandi (>. 
f., a. 34 

9. Savignago F. 
f., a. 23. 

10. Tridcnli G. 
m., a. 34 

11. Moschini G. 
m.. a. 32 

12. Fratelli G. 
ni., a. 60 

13. Brunetti G. 
m.. a. 32 

14. Fornaciari A. 
ni., a. 47 

15. Allegranti N. 
f.. a. 19 

16. Gecchi G. 
m.. a. 36 

17. Gorini !.. 
m.. a. 24 

18. Di Sandro G. 
m., a. 27. 

19. Guidotti 7 
in., a. 53 

20. Salvadori F. 
m., a. 29 

21. Birindelli M. 
m., a. 30 

22. Fattori T. 
m., a. 36 

23. D’Ascanio G. 
m., a. 35 

24. Della Rosa G. 
m., a. 45 

25. Giuntini G. 
m., a. 43 


Golite 


Colite-cole 

cistite 

1 le. duod 


I le. pilorica 
stenos. 

I le. duod. 


Llc. gastrica 


Malata da 5 anni. Alvo stilico con periodi diarroici. 

Da 5 anni dolori addominali. Alvo stilico alternato a 
diarrea. 

Da tre anni dolori addominali, alvo stilico alternato a 
diarrea. 

Da un anno dolori ai quadranti inferiori dell’addome. 
Alvo stilico. 

Da un anno dolori addominali, alvo stilico alternato a 
periodi diarroici, temperatura febbrile, pollachiuria. 

Da 18 anni dolori ai quadranti destri dell’addome. Appen¬ 
dicectomia senza miglioramento. Alvo slitico alternato 
con periodi diarroici. 

Da molti anni disturbi dell’apparato digerente. Tre anni 
fa appendicectomia. Breve miglioramento. Da 4 mesi do¬ 
lori addominali. Alvo stilico. 

Da 18 mesi dolori addominali, alvo stilico alternato a 
periodi diarroici. Dolori diffusi anche all’ipocondrio D. 

Malata da 5 anni Crisi dolorose ad andamento stagionale. 
Appendicectomia senza giovamento. Fmatemesi 5 volte. 
Spesso vomito alimentare. 

Da tre anni crisi dolorose epigastriche. Alvo stilico. 

Da due anni dolori epigastrici. Da qualche mese vomito 
alimentare, pirosi intensa. 

Da tre anni dolori epigastrici, vomito frequente, alvo in¬ 
tensamente stitico. 

Da due anni dolori epigastrici. Perforazione pregressa del¬ 
l'ulcera trattata con sutura. 

Da 5 anni dolori epigastrici, pirosi talvolta vomito ali¬ 
mentare. Fmatemesi 1 volta. 


0.80 


0.75 


0,90 


0,90 


0,65 


1.10 


0,65 


1,10 

0,75 


Llc. duod. Da 5 anni crisi dolorose epigastriche, pirosi. 


1,10 

1,35 

1,05 

0,95 

0,65 


Llc. gastrica 


Llc. duod. 


Ulc. peptica 

Ulc. gastrica 

Ulc. duod. 

Ulc. duoil. 
colite 

Ulc. cancro 
gastrico 


Da tre anni dolori epigastrici, acidità. Da circa un anno 
vomito frequente. 1,05 

Da un anno dolori epigastrici, nausea. Alvo stitico. 0,75 

Da un anno dolori epigastrici, pirosi. Emalesi 1 \olla. 0,90 

Malato da 20 anni, con dolori epigastrici a carattere pe.rio- 
dco. Spesso alvo diarroico con muco. 0,90 

Da circa un anno dolori epigastrici. Ricoverato di urgenza 
con sospetto di perforazione. 1,05 

Già operato di resezione gastrica 10 anni fa. Da un anno 

dolori e vomito alimentare. 0.95 

Da 12 anni dolori epigastrici periodici; alvo slitico con 
periodi diarroici. 0,65 

Da circa 7 anni dolori all’epigastrio, seguiti spesso da 
vomito post-prandiale. 0,75 

Maialo da un anno con dolori addominali e alvo stitico 
alternato a diarrea; sette mesi fa operato di resezione 
gastrica. Persistenza dei disturbi. 0.90 

Da alcuni anni dolori epigastrici periodici, vomito. Entra 
con ematemesi e melena. Diagnosi clinica : ulcera gastri¬ 
ca. Diagnosi operatoria : ulcera cancro in corrispondenza 
della grande curvatura. 0,50 


1,05 


0.95 


0,65 


0.75 
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per altro siano necessariamente presenti alte¬ 
razioni clinicamente apprezzabili a carico del 
fegato. 

lnterpreiabilità dei risultati. 

Stabilita dunque, dalle ricerche di altri AA. 
e nostre, resistenza in soggetti affetti da ulcera 
gastro-duodenale e da colite di un aumento 
della bilirubinemia, conviene domandarsi qua¬ 
le significato questo fenomeno possa avere. 

Dalla fisiologia sappiamo che un aumento 
della bilirubina nel siero può esser dovuto: 

1) ad un aumento della emolisi; 

2) ad una alterata funzione delle cellule 
poligonali; 

3) ad un ostacolato deflusso della bile. 

La prima di queste cause ci sembra possa es¬ 
sere esclusa dalla interpretazione del fenome¬ 
no da noi studiato, non essendo nota resisten¬ 
za in soggetti affetti da ulcera g. d. o da colite 
di un aumento della emolisi, nè esistendo in 
tali soggetti particolari condizioni organiche 
che tale aumentata emolisi favoriscano. Certo 
la questione merita di essere studiata separata¬ 
mente. 

La seconda possibilità, e cioè che la iperbili- 
rubinemia sia dovuta ad una deficiente funzio¬ 
ne della cellula poligonale, è ipotesi che può 
trovare una sua giustificazione negli stretti rap¬ 
porti fisiopatologici esistenti fra funzioni epa¬ 
tiche e funzioni gastro-intestinali, rapporti di 
cui la clinica dà quotidiana conferma. Il fatto 
che malattie dell’appaiato digerente si accoro 
pagnino ad alterazione funzionale e talvolta 
anche anatomica del fegato, è stato messo in 
evidenza da molti AA. (Chiray, Lasègue, Flan- 
drin, Leotta) : ricordiamo la descrizione del 
grosso fegato appendicolare dell’infanzia fatta 
da Gosset. Si è pensato che nelle appendiciti, 
nelle colili, ecc., piccole erosioni della mucosa 
permettano il passaggio di germi che possono 
giungere al fegato producendovi delle epatiti 
croniche. 

r 

D altra parte pero alla insufficienza epatica 
e più particolarmente alla piccola insufficienza 
sono islali attribuiti una serie di disturbi £lel- 
Tapparalo gastro-enterico: non solo la lingua 
saburrale, la bocca amara, i crampi e bruciori 
di stomaco, ma anche le gastrili e le dispesie 
in lutIe le loro forme, (. le coliti, e l’entero-co- 
lite muco-membranosa (Glenard, Castaigne). E 
si è pensato che causa di lutti questi disturbi 
potesse essere una alterazione sia quantitativa 
(nel senso di una deficienza) che qualitativa 
della bile. 

E qui sorge spontanea la domanda: è la di¬ 
sfunzione epatica in questi soggetti la causa o 
Tei l'etto delle alterazioni intestinali? 

Come giustamente afferma Sotgiu, se si stu¬ 


diano attentamente le storie degli stilici cro¬ 
nici, dei dispeptici, dei colitici che siano con¬ 
temporaneamente dei sofferenti epatici, si può 
riconoscere che, almeno nella maggior parte 
dei casi, lo turbe imputabili al fegato sono 
comparse tardivamente e quindi con tutta pro¬ 
babilità secondariamente. Con questo natural¬ 
mente noi non vogliamo escludere la possibi¬ 
lità che una alterazione congenita o acquisita 
della funzione epatica dia origine in determi¬ 
nati casi ad alterazioni funzionali dell’apparato 
digerente, bensì porre nel suo giusto valore il 
fatto che nei soggetti di cui ci occupiamo la 
sintomatologia si inizia in- genere come gastro¬ 
intestinale e solo in seguito diventa epatica. 

Seguendo questo concetto si può pensale che 
l’aumento della bilirubinemia negli ulcerosi e 
nei colitici sia. uno dei primi segni di soffe¬ 
renza da parte del fegato e che esso possa isti¬ 
tuirsi quando ancora non siano presenti altre 
manifestazioni cliniche della deficiente funzio¬ 
nalità epatica. 

Sul meccanismo di produzione di questa al¬ 
terazione epatica nei sofferenti dell’apparato 
gastro-enterico nulla può essere affermato con 
certezza; ma non è ipotesi ingiustificata il pen¬ 
sare che essa sia causata dal passaggio o dal¬ 
l’accumulo nel fegato di sostanze tossiche, o 
per meglio dire abnormi, provenienti dal tubo 
gastro-enterico e originate da una anormale di¬ 
gestione degli alimenti, quale è quella che no¬ 
toriamente si ha in tutti i soggetti dispeptici. 
« Il fegato sarebbe l’organo di elettivo accu¬ 
mulo (di tali sostanze) dove mettono capo i de¬ 
rivati deirassorbimento intestinale, e al quale 
si attribuiva, anche secondo le idee primitive 
del passato, un compito di svelenamene del¬ 
l'organismo » (Baggio). 

L’iperbilirubinemia degli ulcerosi e dei coli¬ 
tici andrebbe dunque inclusa, almeno per certi 
suoi aspetti, nel gruppo delle iperbilirubinernie 
di origine tossica, gruppo che raccoglie forme 
morbose della più svariata etiologia e che è 
caratterizzato essenzialmente dalla insufficien¬ 
za funzionale, di vario grado, della cellula po¬ 
ligonale Questa ipotesi trova una diretta con¬ 
ferma nei reperti di vari AA., i quali hanno 
trovato alterazioni degenerative a carico della 
cellula poligonale (vacuolizzazione, atrofia, de¬ 
generazione grassa), in soggetti affetti da ma¬ 
lattie dell’apparato digerente (Flint, Leotta). 1 
reperti di Leotta acquistano particolare impor¬ 
tanza perchè si riferiscono a frammenti di fe¬ 
gato prelevali durante l’intervento operatorio. 
Flint stesso, in uno studio anatomo-funzio- 
nalc sulla epatite da colecistite, ha trovato un 
grado più elevalo di bilirubinemia nei casi in 
cui era possibile dimostrare istologicamente 
una epatite più o meno spiccata : il risultai# 
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funzionale coincideva dunque perfettamente 
t.oii il risultalo della osservazione istologica. 
Si può pensare che negli ulcerosi, come nei co- 
lilici e nei dispeptici in genere, questa solfe- 
renza da parte della cellula poligonale si isti¬ 
tuisca gradatamente, e di essa la bilirubinemia 
sia il rivelatore squisitainènte sensibile; in se¬ 
guito, prolungandosi o aggravandosi la causa 
morbosa è da presumere possa avvenire la gra¬ 
duale trasformazione in insufficienza epatica 
vera e propria. 

Per quanto riguarda poi la terza possibilità 
e cioè 1 eventuale esistenza in soggetti ulcerosi 


di un ostacolo al deflusso delle vie biliari, va¬ 
rie ipotesi interpretative, poste dai vari AA. che 
si sono occupali dell’argomento sono orientate 
nel senso di ammettere questa possibilità: si 
è pensato ad una stasi biliare per inginocchia¬ 
mento dell’epatico o del coledoco da aderenze 
(Schmilt, Barron) o da spasmo riflesso delle 
vie biliari extra-epatiche (Reichez, Scherick) o 
da edema peripapillare della ampolla di Vater. 
Titonc pensa alla possibilità di una parziale 
ostruzione dei canalicoli biliari intraepatici, do¬ 
vuta ad una proliferazione di natura infiamma¬ 
toria del connettivo degli spazzi porta, con con¬ 
seguente retrazione cicatriziale di esso. 

La prima di queste ipotesi esplicative può 
forse avere la sua applicazione in determinati 
casi, ma non crediamo possa essere generaliz¬ 
zala, sia perchè resistenza di aderenze che al¬ 
terino la normale morfologia delle vie biliari 
extra-epatiche è tutt’altro che costante negli 
ulcerosi, sia anche perchè la stessa ipotesi non 
spiegherebbe a noi l’aumento della bilirubine- 
mia nei colitici. 

Altrettanto potrebbe dirsi dell’ipotesi avan¬ 
zala dal Tifone, perchè un processo anatomico 
del grado da luì ammesso, richiederebbe pre¬ 
sumibilmente un decorso di malattia relativa¬ 
mente lungo, mentre la bilirubinemia si tro¬ 
va elevata anche in soggetti in cui le sofferenze 
sono di breve data. 

Più accettabile, anche perchè applicabile in 
tutti i casi, ci sembra l’ipotesi che un relativo 
ostacolo al deflusso della bile esista in questi 
soggetti ma causato da ostruzione funzionale, 
di tipo, spastico o atonico piuttosto che mecca¬ 
nica. Si è parlato molto in questi ultimi anni 
di « ostruzione fisiologica » delle vie biliari, 
riferendosi a stati di spasmo dello sfintere di 
Oddi, e ad un irregolare funzionamento di esso. 
Molti e recenti sono i progressi fatti in questo 
campo con ricerche sia cliniche che sperimen¬ 
tali le quali, sfruttando principalmente l’intu- 
bazione del coledoco o dell’epatico in soggetti 
sani o malati, hanno permesso di portare no¬ 
tevoli contributi alla fisiopatologia della sfin¬ 


tere di Oddi ed alla conoscenza della resistenza 
che esso offre al deflusso della bile nel duo¬ 
deno. Si è riusciti perfino a riprodurre una co¬ 
lica biliare a vie biliari integre, stimolando la 
cistifellea a contraisi in presenza di uno sfin¬ 
tere spastico: la colica spariva se si iniettava 
nel duodeno del solfato di magnesio che faceva 
rilasciale lo sfintere (Meltzer). 

D’altra parte non è da escludere che l’ostaco¬ 
lo al deflusso biliare possa essere causato, ol¬ 
tre che da fenomeni spastici, anche da stati di 
atonia delle vie biliari extraepatiche. 

Ricerche in corso nella nostra Clinica ed at¬ 
tuate dal radiologo prof. Becchini, dimostre- 
i ebbero che nella maggioranza dei soggetti ul¬ 
cerosi si ha un discreto ritardo nello svuota¬ 
mento della cistifellea con la prova di Bron- 
ner. Il che fa supporre che esista in questi sog¬ 
getti uno stato di distonia delle vie biliari, che 
deve avere importanza non lieve nella inter¬ 
pretazione patogenetica dei fenomeni morbosi, 
di cui trattiamo. 

Da tutte queste ricerche il concetto di disci¬ 
nesia o dissinergia biliare, e cioè la possibilità 
di una ostruzione a tipo funzionale delle vie bi¬ 
liari risulta chiaramente dimostrato. Ammet¬ 
tendo questa possibilità, la iperbilirubinemia 
da noi riscontrata nei soggetti ulcerosi e coli¬ 
tici potrebbe esser dovuta, almeno in parte, ad 
alterato meccanismo funzionale delle vie bi¬ 
liari extraepaLiche, e rientrerebbe, da questo 
punto di vista, nel quadro delle iperbilirubine- 
mie di origine ostruttiva 

Ma quali siano le cause, primarie di questo 
alterato giuoco funzionale delle vie biliari, que¬ 
sta è un’altra questione, che merita di essere af¬ 
frontata, anche se non è facile il risolverla. 

Varie ipotesi sono state avanzate per l’inter¬ 
pretazione del fenomeno della discinesia bi¬ 
liare: la infiammazione dell’ampolla potrebbe 
agire rendendo le fibre dello sfintere di Oddi 
ipereccitabili, ma questo non è più un disturbo 
puramente funzionale. L’ipertrofia della mu¬ 
scolatura dello sfintere è stata anche provata, 
ma la sua causa è ignota ('Giordano e Mann). 
Infine sono state invocate delle cause inflesse. 
Recentissime esperienze di AA. americani di¬ 
mostrano sperimentalmente quesl’ullima pos¬ 
sibilità: Ivy e Goldmann, ad esempio, hanno 
studiato nei cani le modificazioni nella resi¬ 
stenza dello sfintere di Oddi e del lono del duo¬ 
deno, usando un metodo descritto da Sand- 
bloom e che consiste essenzialmente, dono ave¬ 
re intubato il coledoco e legato il cistico, nel- 
l’aumentare la pressione nel coledoco fin che 
si stabilisce il deflusso nel duodeno. Se in que¬ 
sto momento viene stimolalo il colon, il de¬ 
flusso cessa. La pressione viene di nuovo au- 
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mentala lincile il deflusso riappare: coiitem- 
poraReamente vengono registrate le modifica¬ 
zioni della motilità duodenale con un pallon- 
1 *>io. Nel 90 % degli esperimenti, che vennero 
ripetuti varie volte in 13 animali, la stimola¬ 
zione dei nervi del colon provocò un aumento 
della resistenza del meccanismo coledoco-duo¬ 
denale al deflusso nel duodeno di una solu¬ 
zione salina. Gli AA. concludono il loro lavoro 
dicendo che non vi è ragione di dubitare a 
priori che lo stesso fenomeno non avvenga nel¬ 
l’uomo. 

Ma queste ipotesi rappresentano dei tentativi 
di interpretazione patogenetica piuttosto che 
vera e propria ricerca di un fattole causale. 

Noi crediamo che il problema debba essere 
studiato in senso più strettamente eliologico, 
e che da questo punto di vista le possibilità 
causali siano fondamentalmente due. 

La prima è che la discinesia biliare sia pri¬ 
mitiva, dipendente (forse) da fattori di origine 
neuro-vegetativa: iperbilirubinemia e fenomeni 
dispeptici sarebbero conseguenza dell’origina¬ 
rio alterato deflusso della bile nel duodeno. 

È il concello dello spasmo primitivo quale 
causa primaria della dispepsia, sostenuto da 
Baggio, e sul quale egli basa la condotta tera¬ 
peutica in queste forme morbose. 

La seconda è che la discinesia biliare (e 
quindi la iperbilirubinemia) sia invece secon¬ 
daria a stimoli tossici o irritativi, originantisi 
nel tubo gastro-enterico quale conseguenza ili 
una alterazione anatomica o funzionale di esso. 

Stabilire con certezza quale di queste due 
eventualità sia realmente in giuoco nel mecca¬ 
nismo patogenetico di ciascuna delle forme 
morbose da noi studiate è certamente difficile; 
è però pienamente giustificato rammettere che 
le due cause possono concatenarsi Luna al Pal¬ 
lia, creando un circolo vizioso patologico, di 
cui noi cogliamo soltanto le manifestazioni cli¬ 
niche: l’aumento della bilirubinemia potreb¬ 
be essere una di tali manifestazioni. 


Concludendo : 

1) nei soggetti affetti da ulcera gastro-duo¬ 
denale e da colite i valori della bilirubinemia 
sono superiori ai valori riconosciuti come nor¬ 
mali da IL Yan dcr Bergli. 

2) l’ipotesi più semplice (riguardo alla ge¬ 
nesi di tale fenomeno) è eli esso sia causato da 
uno stato di sofferenza della cellula poligonale, 
il cui meccanismo di insorgenza è verosimil¬ 
mente collegato all’assorbimento di sostanze 
tossiche di origine intestinale; 

•3) resta a vedere se alla determinazione del 
fenomeno possano contribuire alterazioni fun¬ 
zionali di origine neuro-vegetativa o riflessa a 
carico dello vie biliari extra-epatiche, e se que¬ 


st e alterazioni abbiano importanza primitiva o 
secondaria in ciascuna delle due forme morbo¬ 
se da noi studiate. 
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RILIEVI E COMMENTI 

Patogenesi e terapia delle infezioni pio¬ 
gene. 

Ill.mo Sig. Direttole dei « Policlinico », 

Vi sarò grato se vorrete, pubblicare qmeslo 
< ommento all’articolo del prof. Baggio coin- 
l>arso in Policlinico, Sez. Prat., n. 41, su « Pa¬ 
togenesi e terapia . delle infezioni piogene ». 

L’articolo del Clinico di Pisa, credo meriti 
l'attenzione dei chirurgi e dei medici pratici, 
>erchè riguarda un interessante problema del- 
a « chirurgia settica » della cosidetla « picco¬ 
la ( Ipiurgia » affidata in genere ai « giova¬ 
ni » ed ai « medici generici » perchè ritenuta 
;< tacile » «alla portata di tutti » e per cui 
vengono purtroppo utilizzale nozioni spesso 
n inesatte per quanto dogmatiche » che an¬ 
cora si tramandano nei comuni testi. 

È invece un argomento ancora ripreso nelle 
Accademie e nei Congressi, e su cui non pare 
ri sia uniformità di vedute. 

Per quanto il prof. Paggio non abbia biso¬ 
gno di « sostenitori » su alcuni principi con¬ 
servativi di chirurgia settica che da anni pro¬ 
fessa, pure desidero sottolineare alcuni punti 
del suo scritto e sottoporne altri ad una obict¬ 
tiva discussione. 

Non prendo a considerare il trattamento de¬ 
gli ascessi profondi, di organi viscerali, e le 
infezioni suppurative delle sierose. 

Anche per queste il prof. Baggio è « con¬ 
servatore » e sostenitore della medicatura bio¬ 
logica all’impacco caldo-umido. 

Non avendo potuto mai applicare su larga 
scala tale trattamento in simili casi, manco di 
esperienza e quindi di argomenti in prò o 
contro. 

Debbo però dichiarare non essermi dovuto 
mai pentire di aver inciso un ascesso parare¬ 
nale ben maturo, un ascesso iliaco appendico¬ 
lare o del Douglas ben circoscritto, ecc., ere. 

In quanto all’empiema credo che, oltre ad 
ovacuare il pus, si debba pensare a fare espan¬ 
dere presto il polmone onde elidere la cavità 
empiematica. É questo si ottiene facilmente 
col « drenaggio ad aspirazione continua » tipo 
Morelli, Storck, ecc. 

Questo metodo mi ha dato brillantissimi ri¬ 
sultati anche in casi gravissimi e bilaterali. 

Mi soffermerò quindi a considerare le flo- 
gosi suppurative delle parti molli e dello sche¬ 
letro. 

Sottolineo pienamente il concetto, che cre¬ 
do condiviso da quasi tutti i chirurgi, di non 
incidere « un processo infiammatorio in fase 
di ingorgo », in fase flemmonosa. 

Il principio, seguito ancora da alcuni medi¬ 
ci pratici e riportato da qualche testo, di « in¬ 
cidere precocemente uri flemmone per evitar¬ 
ne la diffusione è errata per i flemmoni sup¬ 
purativi ». I flemmoni rapidamente progressivi 
del callo sono ad infezione pi uri microbica, mi¬ 
sta, a tipo gangrenoso, e così pure i flemmoni 
urinosi, stercoracei, per compartecipazione ili 
liquidi tossòci. 


Ma i veri flemmoni suppurativi tendono alla 
spontanea circoscrizione, come ben dice il 
prof. Baggio, e la nostra terapia deve non « di¬ 
sturbare » ma « aiutare » questa naturale ten¬ 
denza. 

In questo periodo l’impacco caldo-umido, 
felicemente definito « medicatura biologica » 
dal prof. Baggio, trova la sua « netta indica¬ 
zione ». Sono convinto assertore dell'influen¬ 
za benefica dell’impacco caldo umido di solu¬ 
zione fisiologica frequentemente rinnovato, 
nelle suppurazioni. 

Ciò io debbo al mio servizio di assistentato 
presso Lisciamento del Policlinico di Roma 
(1930) allora diretto dal Ch.mo prof. Pontano 
T., ed alla ulteriore esperienza clinico-ospeda- 
Jiera. 

In tale reparto ho visto guarire « tutti » i 
casi di eresipela localizzata e di carbonchio 
cutaneo con semplici ed esclusivi impacchi 
caldo-umidi di soluzione fisiologica, senza sie¬ 
ri, senza farmaci. 

E pure ancora oggi nel bel trattato di Chi¬ 
rurgia d’urgenza del Lejars si legge che il 
carbonchio cutaneo va curato precocemente 
« col ferro e col fuoco e con dosi generosi di 
siero! ». 

Per quanto riguarda il foruncolo ed il favo, 
per cui dobbiamo pure applicare le direttive 
terapeutiche delle suppurazioni circoscritte, mi 
permetto fare osservare che l'impacco caldo- 
umido va eseguito, con evidente vantaggio, 
non con soluzione fisiologica ma con « il 
vecchio impiastro di farina di semi di lino ». 

Per i favi del viso ho trovato utile la « allac¬ 
ciatura preventiva » delle vene emissarie an¬ 
golare e facciale. 

Su di un dettaglio terapeutico desidero ri¬ 
chiamare l'attenzione e cioè su IP importanza 
dell’« immobilizzazione » nel trattamento delle 
suppurazioni di alcune regioni. 

Non cosso più concepire un flemmone del¬ 
la mano, del piede, delle dita, lieve o grave, 
circoscritto o diffuso, inciso o non inciso, traI- 
tato senza una immobilizzazione corretta e 
« completa ». 

L’astensionista o l'interventista non possono 
fare a meno .della immobilizzazione. 

In regioni sottoposte a frequènti movimenti, 
la diffusione del processo dipende dai movi¬ 
menti, ed esclusivamente da questi (escluse 
tare costituzionali). 

Un patereccio di un dito, un flemmone di 
una mano, dolorosissimi, con febbre ed en¬ 
fiagione flogistica estesa, ancora non in fase 
di circoscrizione suppurativa, cambiano il loro 
quadro sintomatico subito, dopo una assoluta 
immobilizzazione della mano in posizione aca- 
niatica di semiflessione, delle dila, che si ot¬ 
tiene facilmente con due fascie gessate a pelle 
o sopra una medicatura con pomata all'olio di 
fegato di merluzzo, che forse, coperta dall ap¬ 
parecchio gessato, ha azione consimile all im¬ 
pacco caldo-umido. 

Il dolore, con grande soddisfazione dell’in- 
fenno, cessa anche in giornata e dopo 8-10-12 
giorni; rimosso l’apparecchio gessato, il fieni- 


2204 


« IL POLICLINICO » 


[Anno XLVII, Rum. 51j 


mone si trova circoscritto, maturo, a volte 
spontaneamente rottosi, in via di guarigione. 

E di [conte alla suppurazione circoscritta 
I>en 11 nidificata delle dita o della mano la pro¬ 
gnosi è favorevolissima (con o senza l’incisio¬ 
ne) purché si continui l’immobilizzazione. 

Con questa condotta semplice, economica, 
gradita dal malato, alla portata di ogni me¬ 
dico pratico, si evitano quelle incresciose com¬ 
plicazioni tanto frequenti, che spesso richie¬ 
dono interventi più gravi e mutilanti. 

11 metodo ha pure il merito di dar tempo 
al medico di inviare il paziente in ambienti 
attrezzati. 

Quasi tutti i flemmoni della mano sono ini¬ 
ziati come modesti paterecci sottocutanei, che 
si sarebbero circoscritti senza invadere la guai¬ 
na tendinea o l’articolazione o la mano o lau¬ 
ti braccio, se non fosse intervenuta quella pre¬ 
coce incisione, spesso fatta male perchè in 
condizoni inadatte (senza assistenza, senza 
ischemia, senza anestesia). 

E cosi pure insisto nel raccomandare l’asso¬ 
luta « immobilizzazione in apparecchio - ges¬ 
sato dei monconi et'amputazione », bloccante 
pure l'articolazione soprastante, specie per le 
amputazioni settiche, in cui la sutura dei lem¬ 
bi è incompleta. 

11 decorso post-operatorio è in genere indo¬ 
lore e si evitano complicanze settiche locali o 
generali. 

Questo concetto della immobilizzazione pre¬ 
coce, prolungata, completa, a affatto persona¬ 
le, mollo aulico » l’ho applicato con grande 
vantaggio nel trattamento incruento dell’osteo- 
mielile acuta emalogena degli adolescenti, 

I lattamento che in Italia è stato rimesso in 
giusto onore dal prof. Baggio e che sono con¬ 
vinto seguiranno tutti coloro i quali sapranno 
pazientare a veder febbricitare per un mese 
l’osleomielitico senza usare il bisturi e che a- 
\ ranno appreso che « la primitiva immagine 
radiologica di esteso sequestro osseo è in 
genere falsa », come in altra sede sarà incon¬ 
futabilmente dimostralo e come già da altri 
lo è stato. 

Tutti i casi di osteomielite acuta ematogena 
osservali negli ultimi due anni (11 casi) nel 
Padiglione del prof. V. Puccinelli, quasi tutti 
gravissimi e con emocultura positiva, sono gua¬ 
riti con ottimo risultalo estetico e funzionale, 
e senza alcuna complicanza locale o generale, 
col trattamento conservativo, immobilazzante, 
e senza anatossina, vaccini, sieri, sulfamidici. 

Credo molto dannoso aver fatto credere ai 
medico pratico che i moderni e pregevoli pre¬ 
parali sulfamidici , più o meno composti, ab¬ 
biano' azione sullo stafilococco. 

Ho visto portatoli di gravi paterecci girare 
con mano appena fasciata, con in tasca il loro 
tubetto dei preparati suddetti, da cui atten¬ 
devano la regressione del male, e la scompar¬ 
sa della febbre e del dolore! 

Passiamo adesso a discutere il trattamento 
dell’ascesso vero e proprio, della raccolta di 
pus bonùm. 


Anche in questo periodo il prof. Baggio, 
anche per gli ascessi, superficiali, anche per le 
mastiti, propone l’impacco caldo-umido, re¬ 
spingendo 1 incisione grande o piccola ’o il 
vuotamente, attesa dell’apertura spontanea 
dell’ascesso all’esterno. 

Pure avendo visto parecchi casi di apertura 
spontanea di ascessi all’esterno, seguiti da gua¬ 
rigione, mi manca esperienza sufficiente in 
proposito. 

Non ritengo quindi giusto discutere « in base 
a quello che ho letto » mentre il prof. Baggio 
discute « in base a quello che ha visto ». 

Bimane sempre il dubbio che qualche a- 
scesso possa cronicizzarsi e ad ogni modo tar¬ 
dare molto ad aprirsi. 

Rimane il dubbio che possa aprirsi in posto 
non desiderato. 

Bicordo un ascesso della spalla ossifluente 
da osteomielite acuta, volontariamente da me 
non inciso, aprirsi spontaneamente al palmo 
della mano (senza conseguenze!). 

E poiché in pratica il metodo ultraastensio¬ 
nistico seguito dal prof. Baggio, anche per ra¬ 
gioni contingenti da lui accennale, può essere 
seguito solo raramente, mi piace ricordare per 
la cura degli ascessi esterni ben maturi, un, 
metodo molto- antico ma altrettanto efficace, 
innocuo, ad ottimo risultato estetico, il « rrie- 
Iodo del drenaggio filiforme ». 

Passando un grosso filo di seta, meglio se 
doppio o a treccia con grosso ago e lasciando il 
filo a permanenza, si ha una graduale, progres¬ 
siva, ma ottima evacuazione del pus, che può 
essere accelerata imprimendo ogni tanto mo¬ 
vimenti di va e vieni al filo. 

Pur essendo lo scarico filiforme, la presenza 
nel cavo 1 ascessuale del filo, che si comporta 
da corpo- estraneo, facilita ed assicura il dre¬ 
naggio, che viceversa mal si compirebbe da 
una piccola incisione. 

Si evitano pure così le medicazioni, che si 
riducono a semplici medicazioni assorbenti. 

E per finire dirò che, quando ci si decide 
ad incidere un ascesso, si deve attendere la sua 
completa maturazione, preferendo ritardare 
qualche giorno anziché anticipare (la guari¬ 
gione sarà più rapida). 

E quando si è inciso bisogna zaffare con 
garze abbondantemente cosparse di pomate 
grasse (di cui è preferibile quella all’olio di 
fegato di merluzzo) che vanno rimosse non 
prima di 6-8 giorni (salvo eccezioni). 

Si troverà allora la ferita granulante, che 
egualmente si avvantaggerà degli impacchi 
caldi o di altra medicatura all’olio di fegato. 

All’incisione di un ascesso ben maturo non 
ho mai visto seguire complicanze. 

Certo, questi principi generali non possono 
essere seguiti ciecamente in tutti i casi, e le 
suppurazioni gassogeni, come il prof. Baggio 
ha bene sottolineato, si sottragono ai suddetti 
dettami. 

Roma 12 novembre 1940, XIX. 

Dott. Rosario Grasso 
docente di patologia e clinica chirurgica. 
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SUNTI E RASSEGNE 

MISCELLANEA. 

Diagnosi e cura della neurosifilide. 

(F. R. [Ferguson. Practiiióner, aprile 1940). 

La sifilide può attaccare qualsiasi parte del 
sistema nervoso — sostanza bianca e grigia del¬ 
l’encefalo e del midollo, nervi periferici e ra¬ 
dici nervose, meningi e arterie di tutte queste 
strutture — dando manifestazioni cliniche 
molteplici e più o meno complesse. 

Dal punto di vista pratico può riuscire utile 
la seguente classificazione delle affezioni sifili- 
( he del sistema nervoso: 

I. Affezioni congenite : paralisi .progressiva, 
taboparalisi, idrocefalo, meningite, arresto di 
sviluppo mentale, paralisi dei nervi cranici, e- 
pilessia. paralisi degli arti, nervosismo dei 
bambini. 

II) Affezioni acquisite. 

H) Cervello : sifilide cerbrale 

a) meningo-vasale : pachimeli ingite, lepto- 
meningite gommosa, trombosi- cerebrale- 

b) parenchimatosa : paralisi progressiva. 

2) Midollo spinale : sifilide midollare: 

a) meningo-vasale: gomme, paclìimenin- 
gite, meningo-mielile, paralisi spinale sifili¬ 
tica di Erb, trombosi midollare, radicolite, ca¬ 
rie vertebrale. 

b) parenchimatosa: tabe dorsale. 

TU. Cervello e midollo scrinale. 

a) meningo-vasale: sifilide cerebrospinale, 

b) taboparalisi. 

La diagnosi differenziale delle varie forme 
di neurosifilide con altre affezioni del sistema 
nervoso riesce spesso difficile in ragione della 
comunanza dei molti sintomi e segni. Al riguar¬ 
do si deve tener presente che le seguenti ma¬ 
nifestazioni possono riscontrarsi oltre che nel¬ 
la neurosifilide nelle condizioni a fianco (deli¬ 
cate: ( 

Cefalea: tumore cerebrale, affezioni dei seni, 
malattie cerebr o - vasai i, meningite. 

Diplopia : sclerosi a placche, myastenia gra- 
ris, aneurisma cerebrale, encefalite. 

Atrofia ottica: ambliopsia tossica, sclerosi e 
placche, tumore dell’ipofisi, men ingioio a in- 
t.racranio, aneurisma cerebrale, aracnoidite 
del chiasma. 

Dolore facciale ’: neuralgia del trigemino. 

Dolori folgoranti: reumatismo, fibrasite, ar¬ 
trite, neurite periferica, degenerazione subacu¬ 
ta combinata del midollo. 

iperestesia del tronco: psiconeurosi, neuri¬ 
te, radicolite, tumore midollare. 

Atrofia dei muscoli della mono: atrofia mu¬ 
scolare progressiva, sclerosi laterale amiotro- 
fica, siringomielia, tumore midollare. 

Ariropatia neurogena di Charmi : siringo¬ 
mielia. artrite. 


Disturbi della minzione: affezioni della pro¬ 
stata e della vescica, tumore della cauda e- 
quina. 

Impotenza: sclerosi a placche, tumore della 
cauda equina, isterismo, lesioni endocrine; 
neurastenia. 

Ulceri perforanti : spina bifida, neurite dia¬ 
betica, atrofia muscolare peroniera. 

Paraplegia spastica: sclerosi a placche, tu¬ 
more midollare, degenerazione combinata .su¬ 
bacuta del midollo, sclerosi laterale _amiot.ro- 
fica, siringomielia. 

Romberg: neurite periferica, degenerazione 
combinata subacuta del midollo. 

1 cccssi epilettici: tumore cerebrale, affezio¬ 
ni cerebro-spinali, epilessia idiopatica. 

Crisi gastriche: ulcerazione o perforazione 
dello stomaco o del duodeno, colecistite acuta. 

Assenza dei riflessi tendinei: miopatie, atro¬ 
fia muscolare progressiva, degenerazione com¬ 
binata subacuta del midollo, atassia di Frie¬ 
drich, sindrome Holmes-Adie (pupilla mio- 
Ionica). 

Pertanto in presenza di uno qualsiasi di tali 
disturbi o segni conviene tener presente la 
possibilità che si tratti di origine sifilitica. 
Occorre perciò procedere ad un’esame ariani- 
nestico accurato e a tutte le piòve alle a 
svelare l’esistenza della lue. 

Per quel che riguarda la paralisi generale 
la diagnosi clinica non è in genere difficile 
specie quando si rilevano insieme disartria, 
tremóri, e note di decadimento mentale carat¬ 
terizzale sopra tutto da difetto della memoria, 
idee paradossali di grandezza ed euforia. Nella 
fase inizialo la paralisi progressiva può essere 
scambiala con una neurastenia banale e succes¬ 
sivamente con il tumore cerebrale, la corea di 
Huntington, Falcolismo ( ionico e l’intossica¬ 
zione barbiturica; 

Comunque in ogni caso sospetto di neurosi¬ 
filide è necessario procedere alla reazione di 
Wassermann nel sangue ed eventualmente nel 
liquido cefalo-rachidiano. 

Nella labe dorsale la Wassermann è positiva 
nel sangue e nel liquor, nel (>5 % dei casi, solo 
nel liquor nel 10 % dei casi, solo nel sangue 
nel 5 % dei casi e negativa tanto nel liquor che 
nel sangue nel 20 % dei casi. Oltre a ciò nel 
90 % dei casi si riscontra nel liquor aumento 
della globulina e spesso anche delle cellule. 

Nella paralisi progressiva la Wassermann è 
positiva nel sangue nel 100 % dei 'asi, pertan¬ 
to in pratica tale reperto è sufficiente per con¬ 
fermare la diagnosi senza ricorrere alPesame 
del liquor. 

Nella sifilide meningo-vasale iniziale la Was¬ 
sennami è abitualmente positiva, ma può ri¬ 
sultare negativa quando l’esame si pratica poco 
dopo una cura specifica. Perciò è utile piati- 
care l’esame del liquor quando quello del san¬ 
gue è negativo. 

Tn genero il reperto del liquor concorda con 
il decorso clinico nel senso che osso tende a 
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ritornare normale con il miglioramento della' 
.sintomatologia e viceversa, specie nella menin¬ 
gite sii Litica e nella neurosi! ili de \ asale. 

Senza che con ciò si possa svalutare Tim¬ 
portanza della reazione di Wassermann per la 
diagnosi di neurosililide, si deve tuttavia ri¬ 
levare che talvolta essa è posiLiva anche quan¬ 
do la natura dell'affezione non è sitilitica. Da 
ciò la necessità di dare sempre il dovuto va¬ 
lore all’esame clinico. 

11 trattamento della neurosifilide può essere : 
generale, sintomatico, specifico, piretoterapico. 

L’individuo-affetto da neurosifilide deve con¬ 
durre una vita regolare evitando qualsiasi ec¬ 
cesso specialmente sessuale, deve essere mode¬ 
rato nel bere e nel fumare, non affaticarsi men¬ 
talmente e fisicamente. 

11 trattamento sintomatico consiste essen¬ 
zialmente nell’alleviare le sofferenze, i dolori 
con adatti anlinevral&icì, Tinsonnia eventuale 
con ipnotici, gli stati di eccitazione con cal¬ 
manti. 

Occorre anche vigilare i disturbi intestinali 
e vescicali dei tabe Liei. La stipsi si combatterà 
con adatti purganti. 

Per la tendenza aH’incontinenza dell'urina si 
adopera la belladonna e per la ritenzione la 
stricnina. L’eventuale cistite o pielonefrite a- 
scendentc si curerà adeguatamente sorveglian¬ 
do continuamente le urine. 

L’atassia può essere migliorata con adatti e- 
sercizi fisici e con il continuo controllo visivo. 

Per colmare le crisi gastriche si adopererà 
Patropina ed alternativamente l’adrenalina. So¬ 
lo nei casi particolarmente violenti e ribelli si 
ricorrerà alla morfina ed eventualmente alla 
cordotomia. 

I dolori lancinanti si cureranno con i co¬ 
muni antinevralgici, con le iniezioni di so¬ 
luzioni saline ipertoniche, con iniezioni di una 
sola dose di vaccino antitubercolare e infine 
con la morfina, sempre come ultima ratio. 

Le ulceri perforanti si cureranno con l’ap¬ 
plicazione di poniate a base di iodio e con il 
riposo del piede. Per evitarle il tabetico non 
-dovrebbe mai tagliarsi le unghie. 

Da paralisi progressiva -si cura con gli spe¬ 
cifici alitisifilitici specifici e con la piretote- 
rapia. L’ipertermia si può ottenere con l’inocu- 
lazione della malaria, con l’iniezione di sostan¬ 
ze chimiche (zolfo) o di vaccini batterici, c con 
mezzi fisici. L’esperienza ha dimostrato che la 
piretoterapia con mezzi fisici dà risultati mi¬ 
gliori e meno pericolosi che con la malariotera- 
pia. Attualmente sono in uso vari apparecchi 
(radioterm, inductoterm, iperterm di Kette- 
jin-gs, apparecchio di Ilonsaker) che si sono 
mostrali praticamente eccellenti. 

La piretoterapia può essere integrata dalla 
terapia specifica. A tale scopo si sono mostrati 
molto efficienti la triparsamide, Io stovarsolo, 
i preparati bismutici. È opportuno che le inie¬ 
zioni di tali sostanze siano praticate a distanza 
a meno di un mese dall’ultimo accesso iper- 
lermico. Da. 


Sulla terapia chirurgica della ipertonia. 

(W. Denk. Wiener Klinischè Wochenschrift , 

11 ottobre 1940). 

L’A., constatato il sempre maggiore inte¬ 
ressamento dei chirurghi per la cura dell’iper¬ 
tensione. ritiene opportuno soffermarsi sullo 
stadio attuale delle possibilità della chirurgia 
in questo campo. Si pone perciò tre domande: 

1) Esiste il bisogno di una terapia chirur¬ 
gica della ipertonia ? 

2) Se sì, quali forme di ipertensione pos¬ 
sono essere trattate chirurgicamente e quali 
metodi operativi sono consigliabili? 

3) Quali sono i risultati finora conseguiti 
con i diversi tipi di intervento chirurgico? 

Riguardo alla prima questione LA. ritiene 
che, se nel .maggior numero di ipertesi non 
è necessaria Eoperazione, tuttavia i risultati 
1 inora conseguiti dalla chirurgia, specialmen¬ 
te in base alle statistiche americane, consi¬ 
gliano di ricorrere ai metodi cruenti quando 
la terapia medica non dà i risultati sperati e 
senza‘aspettare che la malattia giunga in uno 
stadio troppo avanzato. 

Riguardo alla seconda questione, mentre 
molti chi luigi ritengono che l’intervento è 
specialmente indicato nelle forme di iperten¬ 
sione essenziale in individui al di sotto di 50 
anni, Nonnenbi uch invece indica come do¬ 
minio della chirurgia gli stadi iniziali della 
sclerosi maligna e dell’ipertensione bianca ed 
a lui si associa anche Peet. D’altra parte, nelle 
statistiche finora pubblicate non viene indi¬ 
cato con chiarezza e precisione il tipo di iper¬ 
tensione, mentre sarebbe utile che i ehirurgi 
approfondissero lo' studio della l'orma morbo¬ 
sa, per poterla giustamente classificare e dare 
cosi opportuni riferimenti per l’ulteriore ap¬ 
plicazione del metodo. Tutti sono però d’ac¬ 
cordo nèl litenere'operabili solo i malati al. 
di sotto dei 50 anni con pressione al disopra 
di 200 mm. di Hg ma capace di diminuire 
notevolmente col riposo (a pressione quindi 
non fissa): così pure è indicato l'intervento 
chirurgico quando cominciano a manifestarsi 
alterazioni del fondo dell’occhio, idebolezzia 
miocardica e diminuzione della capacità di 
concentrazione dei reni. 

Come controindicazioni all’intervento chi¬ 
rurgico vengono additate l’età superiore ai 
50 anni (con opportune eccezioni), l’aumento 
dell’azoto residuo al di sopra dei 45 mg. % } 
lo scompenso cardiaco e l’ipertensione fissa. 

La maggior parte dei metodi chirurgici si 
basa sul concetto che l’ipertonia è dovuta a 
un restringimento delle arteriole renali; di¬ 
scusso' ò il ruolo delle surrenali e di una au¬ 
mentata secrezione adrenalinica, come pure 
discusse sono le relazioni fra rene ed iperten¬ 
sione, nonostante i numerosi lavori eseguiti 
in proposito. I metodi chirurgici finora usati 
si possono riunire in tre gruppi: 

1) inferenti sul rene: scapsula mento 1 , de- 
nervazione del peduncolo renale; 
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2) interventi sul surrene; 

3) interventi sullo splancnico. 

I metodi più interessanti, sia perchè più usa¬ 
ti, sia perchè seguiii da più favorevoli risultati, 
sono quelli del terzo gruppo e riguardano i vari 
tipi di operazioni sullo splancnico (Pende, Ad- 
son-Craig, ecc.), come risulta anche da una 
serie di statistiche citate dall ’A., compresa una 
personale. 

Invece della resezione dello splancnico in 
Italia è stata anche praticata una alcool izza- 
zione dello splancnico, previa novocainizzazio- 
ne di esso, con buoni risultali. 

L’A. conclude affermando che la terapia chi¬ 
rurgica dell’ipertensione è ancora in via di svi¬ 
luppo. ma che i risultati finora conseguiti 
(buoni in un terzo dei casi, discreti in un al¬ 
tro terzo e nulli nell’ultimo terzo) spronano a 
seguitare con decisione nella via intrapresa. 

F.. Tosti. 

Morte intrauterina del feto. 

(Scelti tze K. W. Ber iiber G. Gyndk. und. G., 

luglio 1939, voi. 39, fase. 3). 

Morte intrauterina del feto deve intendersi 
la morte dell uovo dentro l'utero indipenden¬ 
temente dallo stato di dissolvimento che può 
trovarsi. La morie endoukuina del feto in tra¬ 
vaglio di parto è un capitolo completamente 
a parte e che FA. qui non tratta. 

,1 feti maschili \i sono più frequentemente 
soggetti che i femminili. 

Attualmente la causa è legala per lo più al 
cosi dello fattore « letale », fattore di carattere 
ereditario e legalo al cromosoma, che. obbedi¬ 
sce alle leggi dell’ereditarietà. 

Esiste però un alleo gruppo di fattori, quali 
le infezioni sofferte dalla madre, la torsione 
del cordone ombelicale, l’idroinnios, la rottu¬ 
ra del cordone ombelicale, che si incontrano 
frequentemente nella pratica correntè. 

Le lesioni della placenta anche non rara¬ 
mente possono condii ire a morte il feto, siano 
«esse di carattere traumatico, infiammatorio o 
neoplastico, come' anche il distacco di placen¬ 
ta di origine tossica. 

Un gruppo di cause di costanza esclusiva¬ 
mente materna sono costituite dallo infezioni 
ascendenti o discendenti tra le quali Ini spe¬ 
ciale importanza la blenorragia cervicale e così 
le perturbazioni del metabolismo degli ormo¬ 
ni, delle vitamine c dei sali minerali. 

Tra le forme infettive la sifilide occupa il 
primo posto, seguito da polmonite, tifo, me¬ 
ningite. 

Per la diagnosi abbiamo due punti di gran¬ 
de valore: la reazione di A. Z. e, nella seconda 
metà della gravidanza, la radiografia. 

Nella prima metà della gravidanza è raro il 
riassorbimento totale del feto, più frequente si 
ha la formazione di una mola sanguigna o di 
una mola carnosa; in ogni caso l’espulsione 
del feto morto si ha in quattro a sei settimane. 


Nella seconda metà della gravidanza, in 
condizioni asettiche, si ha macerazione mum¬ 
mificazione ed a volte pietrificazione; l’espul¬ 
sione si avrà in un periodo che va da una a 
due settimane. . 

Per la prolilassi sembra abbia importanza la 
vitamina E. 

fi trattamento saia aspettante in casi asetti¬ 
ci, ed attivo in casi settici. 


A. Fumarola. 
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I». Paolo coi ni \ al maggiore. Sci anni di chi¬ 
rurgia a Bologna. Voi. di pag. 403. Licinio 

Cappelli, Editore, Bologna, 1910. 

Ln sottotitolo avverte trattarsi di « un ren¬ 
diconto clinico statistico redatto a cura di 
Giovanni Bazzocclii », con in appendice un 
rendiconto radiologico. Lsso è quindi il rap¬ 
porto finale dell’attività che il Paolucci ha 
svolto durante là sua permanenza nella Clinica 
Chirurgica di Bologna e segue enunciando lo 
stesso spirito e \ olendo raggiungere gli stessi 
scopi i « Tre anni di chirurgia a Panna ». La 
statistica è una scienza che dice molte cose e 
ammaestra profondamente rendendo evidente 
l’andamento di alcuni fenomeni ricercati; e 
particolarmente cosi in medicina come in chi¬ 
rurgia. Ma è necessario che siano eliminate 
tutte quelle cause di errore che possono alte¬ 
rare completamente i risultali e quindi falsare 
la verità. È quindi necessario trattandosi di 
chirurgia, come avverte FA. nella sua prefa¬ 
zione « essere onesti fino allo scrupolo, non 
dimenticare per via... alcun morto nella som¬ 
ma delle statistiche ». Questa raccomandazio¬ 
ne hanno seguila gli allievi del Paolucici che 
hanno compilato con molta accuratezza e di¬ 
ligenza i vali capitoli, nei quali si ritrova tut¬ 
ta la chirurgia che è stata praticata in sei anni 
per un totale di 7740 interventi, e veramente 
si può dire « tutta la chirurgia » d’elezione e 
d’urgenza scelta, fra le molte migliaia di casi 
ricoverati in tale periodo nel Policlinico di 
S. Orsola. 


La chirurgia endocranica ha un suo posto 
definito per la varietà dei casi illusi rati e 
particolarmente brillanti sono i risultati nella 
chirurgia della tiroide : 41 interventi senza al¬ 
cun decesso, per gozzo semplice. La chirurgia 
del torace occupa un ampio capitolo: 77 sog¬ 
getti furono sottoposti a toracoplastica con un 
totale di 90 operazioni con risultati a distanza 
che si possono definire vantaggiosi; 103 ope¬ 
rati per ascesso polmonare, che hanno ri¬ 
chiesto un totale di 213 interventi e sui quali 
ha riferito ampiamente il Paolucci nella sua 
relazione al 45° Congresso della Soc. It. di 


Chirurgia; oltre a lesioni delle pareti, tumori 
Iella mammella, empiemi, tumori polmonari, 
pericarditi croniche. La chirurgia gastrica è 
appresenlata da 170 gastrocnterostomie e 2f>4 
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resezioni con una mortalità del 5,3 % nelle 
resezioni e del 5,8 % nelle gastroenlerostomie; 
5$ ulcere peptiche post-operatorie operate ra¬ 
dicalmente (un caso perforato) con 8 decessi, 
pari al 15 %; 83 cancri con una cifra percen¬ 
tuale di mortalità per la resezione nei casi pos¬ 
sibili bassissima del 15,2 %; 66 interventi per 
ulcera "astro-duodenale perforata; 314 sono gli 
operati di colecistectomia con una mortalità 
dell 1,70 o/ (6 decessi, 13 splenectomie pei 1 
anemia splenica, splenomegalia tromboflebiti - 
ra, morbo di Wherloff, ittero emolitico, eoe.: 
28 casi di tumori maligni del grosso intestino, 
la metà oppiati radicalmente; 13 interventi ra¬ 
dicali per cancro del rei lo. Tutta la chirurgia 
dell’apparato uro-genitale e quella degli arli 
(con particolare riguardo a quella del Buer- 
ger) oltre a una esposizione di casi rari (iper¬ 
tensione essenziale, poliartrite anchilosante, 
osteite fibroso-cistica di Reklinghausen. sin¬ 
dromi da . compressione .midollare) vengono 
minutamente illustrale. T 1208 interventi di 
chirurgia infantile hanno una loro esposizione 
dettagliata, così come- le parti di chirurgia 
d’urgenza non descritte nei precedenti capitoli. 
Durante le guerra itnlo-rtiopira la clinica chi¬ 
rurgica di Bologna si trasferì in tutti i suoi ele¬ 
menti, dal direttore agli assistenti e agli infer¬ 
mieri. volontariamente in A.O. e negli 8 mesi 
di azione furono eseguiti 1378' inlerventi. Som¬ 
ma di esperienza notevole e interessante quella 
relativa alle fratture esposte con 219 casi nei 
quali si ebbero 4 decessi e 6 amputazioni; ri¬ 
sultati ottenuti mediante direttive particolari, 
che si sono dimostrate alla prova dei falli giu¬ 
stissime. Infine tutto il lavoro radiologico com¬ 
piuto nella clinica al direi!o servizio della 
chirurgia è annotato, commenlalo con noto 
tecniche e casistiche e rappresenta un notevole 
contributo su molli difficili problemi radio¬ 
logici che convenientemente risolti sono di • 
così grande vantaggio al chirurgo. 

TI volume è. come scrive l’Autore nella pre¬ 
fazione, « dedicato alla Università di Bologna, 
che chiamandomi al suo studio secolare mi 
conferì uno dei più alti onori della mia vita 
e per essa al suo illustre benemerito rettore, il 
Con. Naz. Prof. Alessandro Ghigi, che ai miei 
collaboratori ed a me fu largo di incoraggia¬ 
mento, di amicizia e di affetto, sentimenti che 
trovarono e conservano eco profondissima nel 
nostro cuore ». G. Bendanti. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

C. Gamna. Sintesi di dirranostica medica. Voi. 
in-8° di pag . 450, Edizione Minerva Medica . 
Torino 1940. L. 60. 

Tl titolo Sintesi di diagnostica medica che 
l’illustre medico di Torino prof. Gamna ha 
dato a questo volume è lo stesso con il quale 
iniziò in Minerva Medica alcuni anni fa la 


pubblicazione di dissertazioni cliniche che at¬ 
tirarono subito l’attenzione dei lettori di que! 

periodico pei - la genialità con cui venivano 
presentale. 

La dissertazione clinica era infatti prece¬ 
duta da poche righe che concisamente riassu¬ 
mevano e oelineavano le note più importanti e 
fondamentali del caso, dimostrandone l’im¬ 
portanza pratica é il problema diagnostico pre¬ 
minente. 

Trenta di tali osservazioni cliniche sono 
state ora riunite in questo volume. 

È un modo nuovo di presentare delle lezione 
cliniche sì da creare interesse e curiosità scien¬ 
tifica sin dalla prima netta impostazione. 

Tn esse chiaramente appare che nella discus¬ 
sione diagnostica, pur tenendo conto dei sin¬ 
tomi e dei dati di laboratorio sono sempre 
e sopratutto la logica e. l’intuito clinico che 
guidano al giudizio: ed ogni volta la discus¬ 
sione appare efficace, brillante per la profon¬ 
dità delle idee, per lo stile, per la limpida 
chiarezza la maturata esperienza con cui è svol¬ 
ta. La poderosa cultura analomo-natologica da 
tutti riconosciuta al Gamna aumenta natural¬ 
mente il valore di queste lezioni, in quanto 
spesso l’A. è su essa che basa il ragionamento 
clinico e ciò possono così ben fare solamente 
coloro che come il Gamna hanno veramente, 
veduto; egli pertanto con le sue magnifiche 
lezioni ha fatto opera poderosa e di grande 
importanza. Edito in bella veste tipografica 
questo volume oltre ad accrescere con succes¬ 
so la raccolta di lezioni dei clinici medici ita¬ 
liani fa onore alla scuola clinica di Torino alla 
direzione della quale il prof. Gamna si mostra 
sempre più degno allievo del Grande e com-, 
pianto Maestro prof. Micheli. r p RUno>{I 

M. Aoi.iai.oro. Fisiopaloloc/ia della vaniva. Un 

voi. in-8° di 87 pagg. L. Salpietra Palermo. 

L. 15. 

La biologia della vagina, costituisce uno del. 
più interessanti problemi odierni; si intreccia¬ 
no in essa influenze ormoniche e batteriche, 
processi biochimici e fisico-chimici, esolican- 
tisi con particolari attività biologiche, che co¬ 
stituiscono i mezzi difensivi atti a stabilire uno 
stato di. simbiosi fra la vagina e gli speciali 
bacilli, che rappresentano un coefficiente di 
primo ordini' contro la virulenza dei germi pa¬ 
togeni. 

L’appassionante problema è trattato dall’A. 
col sussidio di una ricca bibliografia e basan¬ 
dosi su ricerche personali. Egli espone così 
l’azione degli ormoni ovarici sull’epitelio va¬ 
ginale. la flora batterica ed i gradi di purezza 
della vagina allo stato normale ed in gravi¬ 
danza ed accennend'o da ultimo ai moderni 
concetti di terapia del fluor. 

Il libro è presentato da una prefazione (dei 
piof. S. Scaglione. fiì. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Meumgite melitococcica cronica. 

In due casi clinici descritti dui dott. G. Pin- 
i.us ^Minerva Medica, 28 ottobre 1940) si è 
formulata la diagnosi di meningite melitococ- 
cica iperplastica spinale. 

In un caso si trattava di uomo di 53 anni, 
nel quale da un anno si erano manifestati sin¬ 
tomi di encefalopatia, seguita dopo alcuni me¬ 
si da segni di meningite generalizzata a de¬ 
corso lento senza sintomi generali gravi. A 
dieci mesi di distanza dall'inizio, permaneva 
meningite spinale con particolari reazioni a- 
racnoiciee in corrispondenza del tratto lombo¬ 
dorsale, e inoltre interessamento di radici lom¬ 
bo-sacrali con modica compressione midollare. 

L encefalopatia era contrassegnata da tre¬ 
mori e da disturbi psichici. J\el secondo caso 
■si trattava di giovane di 24 anni con quadro 
sintomatólogico interpretato come tumore ce¬ 
rebrale, ma Pesame dei liquor e del siero san¬ 
guigno dimostrarono la vera natura della sin¬ 
drome clinica, e cioè di una meningite cere¬ 
brospinale melilococcica con accentuate rea¬ 
zioni a tipo iperplastico, localizzale preferibil¬ 
mente in corrispondenza del tratto dorso-lom¬ 
bare del midollo spinale. 

Entrambi i casi sono guanti mediante l’uso 
di vaccino polivalente curativo per la meli¬ 
tene. Da notare in entrambi l'inizio molto 
tardivo delPaflezione meningea in rapporto al 
presunto inizio dell’infezione, fatto assai fre¬ 
quènte nella meningite melitococcica. 

Per la diagnosi interessa differenziare la for¬ 
ma melitococcica da quella tubercolare; la pri¬ 
ma ha decorso assai più lento e reazioni gene¬ 
rali meno accentuate : la forma tubercolare cro¬ 
nica è rara negii adulti, mentre è relativamen¬ 
te frequente quella melitococcica. Un dato as¬ 
sai caratteristico nella sindrome liquorale del¬ 
la forma melilococcica è la scarsità del con¬ 
tenuto in glucosio del liquor; sarebbe questo 
forse il solo dato che appare caratteristico 
della meningite melitococcica e che può farla 
differenziare da quella tubercolare o da altre 
forme linfocitarie con le quali potrebbe con¬ 
fondersi. Ca. 

Recidive di morbillo. 

K. Hàntzscliel (Munck, rned. Wsóhr. 25 ot¬ 
tobre 1940) ha osservato 4 casi di recidiva di 
morbillo, durante un’epidemia di tale malat¬ 
tia fra i rimpatriati dalla Volinia. Concorde¬ 
mente alle osservazioni di altri, le recidive si 
manifestarono più spesso (3 1 casi su 4) fra il 
20° ed il 23° giorno dopo il primo attacco. 

Altro rilievo concorde a quelli di autori pre¬ 
cedenti è la maggiore gravità della seconda 
malattia, che si è avuta in 3 dei 4 casi del- 
PA. In uno dei casi di questa, la recidiva si 


ebbe soltanto. 6 giorni dopo la prima manife¬ 
stazione, consistita in un tugace esantema, 
quasi a carattere urticarioide. Onesta osserva¬ 
zione viene a confermare le vedute recenti che 
considerano il morbillo come un falU> allergi¬ 
co ed indica che Pimmunità lasciala dalia pre¬ 
cedente infezione è tanto meno etficace quanto 
più lieve è stata la prima malattia. fil. 

Forma emorragica della rosolia. 

Le complicazioni della rosolia sono rare; 
si osservano talvolta affezioni della laringe, 
dei bronchi ed in qualche caso anche bronco¬ 
polmoniti ed anche pohsinoviti. La compli¬ 
cazione più seria finora osservata è la meningo- 
encefalite e meningo-mielite, di cui esistono 30 * 
casi nella letteratura. 

Come complicazione rara è stata anche de¬ 
scritta quella emorragica, che può anche an¬ 
dare fino alla porpora trombopenica (inorbo 
di \V|erlhof). Dei lievi sintomi emorragici, 
però, non mancano nel quadro sintomatico 
delia rosolia e sono da tempo note le emorra¬ 
gie della mucosa orale. J. S tròni (Acta med. 
scand., 30 settembre 1940, voi CV, fase. I) 
descrive due casi di rosolia in adulti in cui non 
esistevano soltanto tali emorragie della mu¬ 
cosa orale, ma anche un esantema che ave¬ 
va, in complesso, un rilevante carattere emor¬ 
ragico. Si potevano escludere, in entrambi i 
casi, la concomitanza di una diatesi emorra¬ 
gica; in entrambi, esisleva specialmente in cor¬ 
rispondenza delle efflorescènze, una diminu¬ 
zione della resistenza capillare. 

In questa forma emorragica della rosolia, si 
potrebbe trattare di un'azione estremamente 
energica sui capillari, che non si limita a dare 
emorragie delle mucose, ma che porta anche 
alle efflorescenze. Per analogia con l’analoga 
forma del morbillo, l’A. propone di dare a 
questa forma il nome di rosolia ecchirnotica. 

IH. 

1 clisteri di alcool nelPascesso polmonare. 

I buoni risultati ottenuti con le iniezioni en¬ 
dovenose di alcool nell’accesso polmonare han¬ 
no' suggerito a S. 1. Mazel ( Soviestk . (med. e 
J. Amer. Med. Ass., 28 settembre 1940) di usa¬ 
re tale rimedio per via rettale. Egli ritiene che 
l'alcool venga direttamente assorbito dalle vene 
emorroidarie inferiori e raggiunga la circola¬ 
zione polmonare senza passare per il fegato. 

L’alcool esercita un’azione battericida sui 
focolai suppurativi polmonari recenti, stimola 
il sistema reticolo-èndoteliale alla formazione 
di anticorpi e favorisce l’obliterazione della 
cavità. 

II metodo consiste nel praticare giornalmen¬ 
te un clistere di pulizia, facendolo seguire dopo 
2-3 ore dall introduzione nel retto di 00-75 chic. 
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di alcool al 10 % in soluzione fisiologica di clo¬ 
niro di sodio. Dmata media del trattamento 
^0-35 giorni. Dopo una ventina di giorni, ge¬ 
neralmente, la temperatura cade, lo sputo di¬ 
minuisce di quantità e perde l’odore ripugnan¬ 
te, scompaiono le fibre elastiche e migliora lo 
stato generale. Continuando la terapia, l'infil¬ 
trazione e le cavità scompaiono alFesame ra¬ 
diologico. 

L’A. riporta i risultali ottenuti in 29 casi. 
Durata del processo, in 25, da 2 settimane a 
5 mesi; in i da 8 a 12 mesi; IO pazienti gua¬ 
rirono, 11 migliorarono molto, 4 migliorarono, 
in 2 non si ebbe nessun risultato. 2 altri mori¬ 
rono. L’A. ne conclude che questo metodo è 
efficace quanto quello delle iniezioni endove¬ 
nose, purché sia applicato nello stadio della 
infiltrazione suppurativa prima che si formi la 
cavità e, comunque, prima dello stadio cro¬ 
nico. fil 

SEMEIOTICA E DIAGNOSTICA. 

Diagnosi differenziale delle splenomegalie. 

R. Coullaul e M. Valder Ruiz ( Medicina . a- 
gosto 1940) propongono la seguente classifi¬ 
cazione delle splenomegalie : 

T. Infiammazioni: a) croniche: 1) con epa¬ 
tite : cirrosi, Banti; 2) senza epatite : tuber¬ 
colare. sifilitica, leismaniosica, malarica; h) 
acute: 1) epatosplenite da malattie infettive; 
2) splenite suppurativa. 

IT. Consecutive ad alterazioni del sangue : 

a) Schuller-Christian; b) Gaucher; c) Amiloi- 
dosi; d) Leucemia; e) Eritremia: /) Anemia per¬ 
niciosa; q) Linfo-adenite; h) Hogdkin; i) Gra¬ 
nuloma tubercolare; 1) Granuloma sifilitico. 

TTT. Consecutive ad alterazione dei vasi sple- 
nici a) meccaniche: 1) congestione; 2) infarto; 

b) infiammatori e g tromboflebite. 

TV. Neo pi astiche. 

V. Parassitane : cisti idatiche. 

Gli Autori passano in rivista tutte le sud¬ 
dette forme morbose, fissandone i caratteri sa¬ 
lienti e rilevando le differenze fra Luna e 
l’altra forma : essi inoltre riferiscono casi illu¬ 
strativi delle varie forme splenomegaliche. 

Terminano il lavoro accennando ad alcuni 
metodi di esplorazione della milza molto utili 
per la diagnosi differenziale delle splenomega- 
lie e precisamente alla splenocontrazione ed 
alla puntura splenica. F. Tortt. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Squilibrio alimentare e nozione di ‘‘terreno,,. 

La litiasi urinaria legata alla avitaminosi A. 

% 

G. Mouriquand. J. Rollet, V. Fdel e Pape-Tòte 
(Presse Medicale , 22-25 maggio, 1940) rileva¬ 
no che è stata realizzata una avitaminosi cro¬ 
nica da vitamina A nei ratti con la seguente 
tecnica : i topi venivano sottomessi al regime 
classico delFavitaminosi A e dopo 30-40 gior¬ 
ni sviluppavano delle lesioni biomicrosco¬ 
piche oculari e poi dei segni di xeroftalmia. A 


questo momento al regime carenzato veniva 
aggiunta una goccia di carotene che in qual¬ 
che giorno guariva i segni oculari. Appena ot¬ 
tenuta la guarigione nuovamente i topi veni¬ 
vano /sottomessi a regime di carenza asso¬ 
luta e cosi di seguito finché si avevano di nuo¬ 
vo i segni oculari in modo da avere una serie 
di ricadute. Si otteneva così un terreno croni¬ 
camente in squilibrio e negli animali mante¬ 
nuti per parecchi mesi in avitaminosi cronica 
gli AA. hanno visto comparire frequentemente 
lesioni specie calcolose dell’albero urinario. 
L’esame dei calcoli ha dimostrato che si trat¬ 
tava di calcoli di fosfati. La profonda modifi- 
< azione degli elementi cellulari delle vie uri¬ 
narie, la loro cheratizzazione che altera grave¬ 
mente le difese locali (in un soggetto a difese 
generali indebolite dalla carenza) permetto¬ 
no l’infezione delle vie urinarie e la calcolosi. 
L’importanza di questi fatti sperimentali è tale 
da porre problemi importanti dal punto di vi¬ 
sta di quella che fin qui si è chiamata diatesi 

Bendandi. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

All’abbonato doti. A. T. da V. P. (n. 3096)’: 

Nei casi di ipogeaitalismo . ossia di ipopla- 
sia genitale o eunocoidismo, la somministra¬ 
zione di propionato di testosterone vanta buoni 
risultati. Se ne consigliano dosi alte evitando 
così il rischio di sicuri insuccessi. Se ne som¬ 
ministrano 20 mg. il dì, in veicolo 1 oleoso, 
così come si trovano nei preparati del com¬ 
mercio, per 3 giorni consecutivi. La cura può 
essere ripetuta dopo 4 settimane. 

Beneficiano di quesl’a terapia il pene e la 
prostata che divengono più grandi, ma non i 
testicoli che non aumentano affatto o di poco 
il loro volume. Le erezioni divengono più fre¬ 
quenti, ma la libido e la potenza non si accre¬ 
scono. 

È quindi da escludersi il propionato dal nu¬ 
mero degli afrodisiaci. F. Mingazzini. 


Nel Fascicoli de! prossimo 1941 

oltre la LEZIONE CLINICA 

del prof. CESARE "FRUGONI 
Clinico Medico di Roma 

LINFOSARCOMA DELL’INTESTINO' 

TENUE 

(con 3 illustrazioni). 

pubblicheremo : 

dello stesso prof. FRUGONI 

STENOSI AORTICA CONGENITA 
DI TIPO B0TALLTAN0 

del prof. LUIGI FERRANNINI 

Clinico Medico di Bari 

ALCUNE DIRETTIVE PER LA CURA 
DELLE MALATTIE DI CUORE 
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Avvertenza*. Col 1941 sarà ripresa attivamente la 

RUBRICA DI LEGISLAZIONE SANITARIA E GIURISPRUDENZA 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA, 

Importazioni nel Regno di acque minerali estere. 

È stata autorizzata ai sensi dell’art. 199 del 
T. U. leggi sanitarie! approvato con R. D. 27 lu¬ 
glio 1934, n. 1265 l’importazione nel Regno del¬ 
le seguenti acque minerali: 

Germania (Cecoslovacchia): 1. Mattoni Carlsbad 
(Karlsbad); 2. Sprudel (Karlsbad), bibita; 3. 
Sclioenbrunn, bibita; 4. Mulbrunn « Kanlsbad », 
bibita. 

Jugoslavia: Radein, Slatina Radeuci. 

Ungheria: 1. Huniady Janos; 2. Apenta (Buda¬ 
pest), bibita. 

Francia: 1. Célèstin, Vichv, artificiale:. 2. Hópi- 
tal. Vichy; 3. Grande Gride, Vichy; 4. Grande 
Source, Vaitei;'5. Source Hepar, Wittel; 6. Evian 
Cacbat, Evian les Bains, bibita; 7. Perreir, bibita; 
8. Cbancel Virby, Vichy bibita; 9. Marie Cristine, 
Breuil. 

Stali Uniti: Roland, South, bibita. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

In occasione del 40° anniversario dell'Istituto 
tropicale di Amburgo, è stata conferita la meda¬ 
glia « Bernard Ntocht » per benemerenze nella 
medicina tropicale ai proff. A. Hauer (Berlino), 
W. H. Hoffmann (Avana), W. Kikuth (Wupper- 
tal-Elberfeld), B. Kudicke (Francoforte), E. Ro- 
demvaldt (Heidelberg), H. Scbimidt (Wuppertal- 
Elberfeld), W. §chulemann (Bonn), P. Qhlen- 
butb (Friburgo i. Br.), W. Weck. 

Un attestato di benemerenza al valore è stalo 
conferito dal Duce del Fascismo e Capo del Gover¬ 
no al dott. Palmerino Liberatoscioli, di Guardia- 
grele, e al suo assistente Raffaele Gattone, i quali, 
nel gennaio scorso, noncuranti dei pericoli, si re¬ 
cavano di notte al capezzale di una partoriente, 
camminando per sei ore durante una tempesta di 
neve, caduta abbondantissima. 


NOTIZIE DIVERSE 

Notizie sanitarie ili guerra. 

Il Re Imperatore ha messo a disposizione delle 
autorità sanitare il nuovo palazzo reale di Tirana, 
per organizzare un ospedale, destinato ad accoglie¬ 
re i feriti di guerra sul fronte greco. 

In una corrispondenza da Londra al « Journ. 
Amer. Med. Assoc. », del 19 ottobre, è detto clic 
alcuni grandi ospedali della metropoli britannica 
sono stali danneggiati da bomardamenti aerei. Il 
più grande, il « London Hospital », venne col¬ 
pito da tre bombe in una settimana; una bom¬ 
ba esplosiva d’alta potenza cadde tra il reparto 
fisioterapico ed un posto di pronto soccorso: due 
infermiere rimasero leggermente ferite da scheg¬ 
ge. Al « Westminster Hospital », che è specializ¬ 


zato nella radium-terapia, si dispone di due 
« bombe di radium » da 6 grammi luna; ad ogni 
allarme esse vengono calate in un pozzo profon¬ 
do 17 metri, e ciò accade più volte al giorno. 

Un radiodiscorso del sen. R. Bastianelli. 

Il 16 novembre il sen. Raffaele Bastianelli, 
segretario nazionale del Sindacalo Fascista dei 
Medici, ha rivolto, mediante la radio, « parole ai 
non medici e un poco anche ai medici ». Dopo 
aver fatto rilevare quanto difficile e delicata sia 
la missione del medico, ha sottolineato i sacri¬ 
fici celie esso va compiendo ogni giorno, afferman¬ 
do come abbia sentito 1 influenza dei nuovi tempi 
e saputo rendersi conto delle esigenze professio¬ 
nali clic in clima fascista mirano alla salute ed 
al benessere della collettività per il potenziamen¬ 
to della Patria; riconoscendo come il medico sia 
una figura di primo piano nella vita e nello svi¬ 
luppo della Nazione e come a lui si debba una 
maggiore valorizzazione in tutti i servizi mutua¬ 
listici. Il segretario nazionale ha inoltre ricor¬ 
dato l’opera del medico non solo in pace ma an¬ 
che in guerra, ove ha dato e dà prova di fulgido 
eroismo sanzionato dal martirologio che lo pone 
subito dopo la gloriosa Fanteria. Ha incitato infi¬ 
ne i medici a stare uniti al Sindacato nel compi¬ 
mento dei loro doveri se vogliono che siano rea¬ 
lizzate le loro giuste e legittime aspirazioni. 

All’Accademia di storia dell’arte sanitaria. 

Il Ministro dell’Educazione naz. è intervenuto 
il 15 dicembre, in Roma, all’inaugurazione del¬ 
l'anno accademico di Storia dell’Arte. La cerimo¬ 
nia s.i è svolta nella sede dell’Accademia, presso 
l’Ospedale di Santo Spirito in Sassia. 

Erano presenti il Cardinale Datario Tedescbini, 
l’Ecc. Petragnani, gli Accademici Ferrazzi e Gio- 
vannoni, il direttore del R. Istituto di Storia del¬ 
la Medicina in Roma prof. Pazzini e numerose 
personalità del mondo scientifico. 

II presidente dell’Accademia, rrof. Cipparoni, 
ha ringraziato il Ministro Bottai per il costante 
incoraggiamento dato agli studi delle arti sanita¬ 
rie ed ha illustralo i progressi che la storia della 
medicina deve al contributo dell’Italia. 

Il Ministro ha quindi consegnato il diploma di 
medaglia d’oro dei benemeriti dell’Educazione 
nazionale, al cons. naz. Serono per la sua proficua 
attività di scienziato, a favore anche dell’Acca¬ 
demia, sottolineando il contributo dato dall’Ac¬ 
cademia stessa all’attività scientifica italiana. 

Infine il presidente del Pio Istituto di Santo 
Spirito ed Ospedali Riuniti di Roma, Carlo Sol¬ 
mi, ha illustrato i restauri eseguili al complesso 
monumentale di Santo .Spirito. 

Associazione fascista di medicina del lavoro. 

L’Associazione fascista di medicina del lavoro, 
nell’ultima assemblea tenuta a Milano, ha deciso 
di costituire dei consigli regionali da aggregarsi 
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alle Cliniche universitarie eli Napoli, Milano, To¬ 
rino. • ' 

In lai modo dovranno venire razionalmente svi¬ 
luppate ed utilizzate le ricerche realizzate nel 
campo della fisiologia del lavoro, della prevenzio¬ 
ne contro le malattie e dell’assistenza igienica ai 
lavoratori. A 'Padova avrà luogo nel settembre 1941 
il congresso d’igiene del lavoro. 

Conferenze. 

Nel quadro delle manifestazioni organizzate dal¬ 
l’Istituto Nazionale di Cultura di Sofia un posto 
di primo piano occupa il recente viaggio in Bul¬ 
garia del piof. Eugenio Morelli. Dopo essere stato 
ricevuto e trattenuto in lungo e cordiale collo¬ 
quio da Re Boris e dalla Regina Giovanna, l’il¬ 
lustre tisiologo ha tenuto una conferenza sugli 
« aspetti sociali della tubercolosi polmonare », 
destando particolare interesse nel foltissimo pub¬ 
blico con i suoi riferimenti alle mète elevatissime 
raggiunte in Italia e durante questi anni di regi¬ 
me fascista grazie alla lotta antitubercolare. 

Sono state annunziate visite del prof. Morelli a 
Filippopoli e Tirnovo per tenervi altre conferenze. 

Azioni giudiziarie. 

Ad un concorso per 16 condotte mediche in 
provincia di Palermo, il posto di Misilmeri era 
stalo scelto da tré dei concorrenti risultati in 
graduatoria. Fu nominato il più avanti nella gra¬ 
duatoria, doli. Ales; ma essendosi poi resa va¬ 
cante la condotta, la scelta non è caduta sul con¬ 
corrente ctie aveva il posto intermedio, doli. G. 
Rizzo (che aveva dato alla condotta di Misil¬ 
meri la 3 a preferenza), ma su quello dei tre che 
aveva il posto meno avanzalo, doli. C. Franco (che 
aveva dato alla stessa condotta la 2 a preferenza). 
11 dott; Rizzo reclamò al Prefetto, che sottopose il 
quesito al Ministero; questo rispose che il dott. 
Rizzo avrebbe dovuto essere interpellato. Il Pre¬ 
fetto cosi fece e il Rizzo accettò. È seguito un 
ricorso da parte del doli. Franco al Consiglio di 
Stato, il quale ha respinto il ricorso stesso e con¬ 
dannato il ricorrente alle spese di giudizio e al¬ 
l’onorario di avvocato. Le vicende sono esposte 
in « Rinasc. Med. » del 30 novembre. 

La signora Elvea Marchetti nell’ottobre dello 
scorso anno, sentendosi prossima a dare alla 
luce il suo primo figlio, si fece visitare dall’oste¬ 
trica Elvira Lalli che constatò la presentazione 
podalica del feto. Nel pomeriggio dello stesso 
giorno, avvertila telefonicamente dell’imminenza 
riel pa r lo, la Lalli accorse in casa della Marchetti 
e prestò la sua opera, riuscendo a liberare il 
feto dalle viscere materne. Senonchè la creaturi¬ 
na, colpita da aslissia, sopravvisse appena un’ora, 
non essendo valse ad impedirne la morte nè le 
cure della ostetrica, nè quelle di un pediatra. 
Sottoposta la Lalli a procedimento penale per 
omicidio colposo, per aver abusivamente prestata 
l’opera sua in un parto irregolare, è comparsa 
dinanzi la XI Sezione del Tribunale di Roma. 
La difesa ha sostenuto essere il parto podalico 
non irregolare e non pericoloso; che l’asfissia 
cianotica è comune a tutti i feti provenienti da 
parto podalico; lilialmente che mancava qualun¬ 
que nesso di causalità tra l’asfissia sia pure mor¬ 
tale della creaturina e le lecite e necessarie ma¬ 


novre della Lalli per lespletamenlo del parto. L 
il Tribunale, seguendo la tesi del difensore, ha 
assolto l’imputata. 

La Corte d'appello del Maryland ha giudicato 
il seguente caso. l)n operaia di una cucitoria era 
stata addetta, per un paio di settimane, ad una 
macchina in cui era necessario esercitare col gi¬ 
nocchio una pressione laterale e ciò 288 volte 
l'ora; ma a causa del cattivo funzionamento della 
macchina, ogni tanto venivano ad essere battuti 
ilei colpi sul ginocchio; un colpo più violento de¬ 
gli altri produsse delle lesioni, cui se^uì infiam¬ 
mazione. L’operaia chiedeva di essere indenniz- 
.zata per infortunio sul lavoro; invece la ditta so¬ 
steneva trattarsi di malattia da lavoro, poiché 
l’azione dannosa era stata continuativa. Il Tribu¬ 
nale di prima istanza e la Corte d'Appello, con¬ 
fermandone il giudizio, hanno stabilito che un 
traumatismo può essere accidentale anche se le 
condizioni da cui deriva sono continuative ed ha 
riconosciuto il diritto all’indennizzo per infor¬ 
tunio. 

È stato condannato alla sedia ‘elettrica il doti. 
Hincky Collins dell’Istituto del radium di Los An¬ 
geles, il quale, per succedere nella direzione del¬ 
l’Istituto al dott. Allan Schoemaker, offrì a que¬ 
sti un orologio d’oro ove era celato del radium. 
Si determinò una lesione cancerosa al polso, la 
quale condusse a morte il paziente, dopo lunghe 
sofferenze; da due anni egli aveva acquistato la 
certezza della morte per gli effetti del radium. 
All’atto di chiudere la bara, un altro medico del- 
lTstituto, dott. Milles O’ Connell, volle prendere 
l’orologio come ricordo dell’amico perduto, quan¬ 
tunque il Collins tentasse d’impedirlo. Nell’au¬ 
tunno del 1939 il doli. O’Connell osservò per la 
prima volta una lesione da radium al polso - e 
la mostrò al Collins, che frattanto era diventati* 
direttore deUTstiluto. Il Collins si mostrò imba¬ 
razzato nel dare una spiegazione e turbato. Il 
dott. O’ Connel si recò a Boston per fare esami¬ 
nare l’orologio e così fu accertato che esso con¬ 
teneva una forte quantità di radium. Informata 
la Polizia, questa svolse delle indagini, in esito 
alle quali si è potuto ricostruire il delitto. 

La condanna è stata eseguita. Il truce episodio 
è destinato a far epoca negli annali del delitto. 

Un po’ dovunque. 

Il « Consiglio ministeriale per la difesa del 
Reich », in data 27 ottobre, ha modificato la leggo 
sulla lotta contro le malattie sessuali, portandovi 
la seguente aggiunta: «Chi soffre di una malat¬ 
tia sessuale contagiosa e non può sostenere lo 
spese del trattamento, riceve il trattamento gra¬ 
tis, con mezzi pubblici ». Il compito del tratta¬ 
mento gratuito è deferito all’Ufficio sanitario, 

• 

Si è inaugurato il Consiglio della nuova « Ope¬ 
ra antitubercolare » del Reich, sotto la presiden¬ 
za del doli. Otto Walter, con l’intervento del se¬ 
gretario di Stato doti. Conti, Fuhrer della sanità 
del Reich. Vennero discussi molti problemi, tra 
cui gli esami roentgenologici sistematici, l’uti¬ 
lizzazione razionale dei dimessi dai sanatori, la 
propaganda popolare, ecc. Venne stabiliti» la fon¬ 
dazione, a Berlino, di una Centrale per lo studio 
della tubercolosi, con ospedale e venne approvato 
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un bilancio preventivo di 1.700.000 marchi (cir¬ 
ca 14 milioni di lire it.). 

Nel Messico si è approvata una nuova legge per 
la lotta contro le malattie sessuali; il trattamento 
di queste malattie viene reso obbligatorio. 

Nel personale direttivo degli ospedali cittadini 
di Vienna sono stati portati numerosi cambia¬ 
menti durante gli ultimi mesi. 

Il primo corso di studi nelle Università tede¬ 
sche durante il 1941 avrà la durata di un tri¬ 
mestre nominativo, invece che di un semestre; 
esso andrà dal 7 gennaio al 29 marzo. Seguirà il 
semestre estivo, a partire dal 24 aprile, ma per 
gli studenti universitari che partecipano alla 
guerra e che sono stati costretti a interrompere 
gli studi, saranno organizzati corsi trimestrali 
corrispondenti a un semestre. 

Nel Cile, con decreto del Ministero di Sanità, si 
è crealo un Consiglio nazionale di odontologia. 

Il senato del Messico ha approvato un disegno 
di legge col quale la malaria viene ad essere ag¬ 
giunta alla lista delle malattie infettive profes¬ 
sionali. 

In « Medicina Espanola » di agosto è descritto 
l’Istituto « Carlo Forlanini »; l’articolo è corre¬ 
dato di 9 illustrazioni. 

La Regina Imperatrice e la Principessa di Pie¬ 
monte hanno visitato in Roma i feriti di guerra 
ricoverati nell’Ospedale della Croce Rossa n. 3. 

A Copenaghen verrà fondato un Istituto per 
lo studio del cervello; vi sarà annesso un ospe¬ 
dale. 

Nel 1939 furono rilasciati dalle Università tede¬ 
sche 5232 diplomi in medicina, ossia il 59 % di 
tutti i diplomi (che furono 8824). 

A Norimberga si è nominata una medichessa 
per dare consigli e pareri nel campo sanitario, 
particolarmente alle giovani; quest’azione si svol¬ 
gerà nell’Ufficio statale di sanità. 

Nel Manciukuò si è stabilito di socializzare la 
medicina. Tutti i medici e dentisti diverranno 
impiegati dell’Ufficio di sanità, e ad essi verran¬ 
no applicate le disposizioni riguardanti gl’impie¬ 
gati civili. La statizzazione è cominciata dagli 
ospedali pubblici, col 1° novembre, ma verrà 
estesa ai medici pratici e dentisti, che sono in 
cifra tonda 5000. 

Ad Amsterdam venne organizzata, alla fine 
di novembre, una mostra dell’alimentazione, $he 
aveva prevalentemente lo scopo di dimostrare la 
composizione più razionale del pasto principale 
e il migliore allestimento dei cibi. 

Il Prefetto di Messina ha visitato il Sanatorio 
antitubercolare di Campo Italia, dell’Arciconfra- 
ternita dei Rossi, diretto dal prof. ,S. Puglisi Al¬ 
legra. 

A Pola è stato inaugurato il Centro provinciale 
d’igiene e profilassi, che consta di due istituti au¬ 
tonomi : Laboratorio provinciale d’igiene e profi¬ 
lassi e Dispensario antitubercolare. L’edifizio sor¬ 
ge tra le vie Tommaseo e Trieste; occupa un’area 
di 6500 mq., di cui 1200 coperti; consta di una ses¬ 
santina di vani utili. 


Il 12 novembre si sono riaperte le Università 
belghe di Brusselle, Liegi, Gand e Lovanio. È 
previsto uno scambio di professori con la Ger¬ 
mania. 

L’Università di Kiel, che di recente ha festeg¬ 
giato il suo 275° anniversario, è la più giovane 
delle Università della zona del Baltico; le altre 
quattro, Rostock, Greifswald, Kònigsberg e Dor- 
pat (Estonia), datano rispettivamente dagli anni 
1419, 1459, 1544, 1632. 

Il Rettorato della provincia di Moma ha appro¬ 
vato l’elenco di forniture cco/renii agli Istituti 
ospedalieri provinciali nell’esercizio 1941, per un 
ammontare complessivo di oltre 15 milioni di 
lire. 

Il Consiglio dei Ministri ha approvato un dise¬ 
gno di legge per l’istituzione dell’Ente per l’as¬ 
sistenza agli orfani dei lavoratori morti per in¬ 
fortunio sul lavoro. 

La Consulta di Milano dovrà esaminare alcu¬ 
ne nuove deliberazioni relative all’aumento da 
55 a 60 dei posti dei medici di reparto, nonché 
alla istituzione del Corpo delle assistenti sanita¬ 
rie visitataci e il regolamento di servizio sul fun¬ 
zionamento del Corpo stesso. 

L'Opera Pia Catena dopo il felice esperimento 
dello scorso autunno, di far partecipare ai bene¬ 
fici delle acque salsojodiche di Salsomaggiore 
la donna fino dalla puerizia, per predisporla 
tempestivamente alla maternità, ha quest’anno 
intensificato tale iniziativa inviando al proprio 
Ospizio di Salsomaggiore oltre 150 bambine dai 
6 ai 13 anni, bisognose di rinvigorire l’esile or¬ 
ganismo, per un turno di cura di 19 giorni total¬ 
mente gratuita. 

Le operaie di Tirana si sono offerte di lavorare 
giornalmente mezz’ora per i soldati, onde confe¬ 
zionare calze ed altri indumenti di lana. 

L’intera popolazione del Wurttemberg verrà asr 
soggettata all’esame radiologico, per l’accertamen¬ 
to della tubercolosi polmonare. L’esame verrà 
fatto a scaglioni: in primo tempo operai e impie¬ 
gati delle grandi aziende, poi scolari, in terzo 
luogo artigiani, negozianti e commercianti, donne 
di casa a altre persone non comprese nei due 
gruppi precedenti. 

La « Med. Klinik » riferisce, nel n. 46, che di 
85.000 ragazzi immunizzati contro la difterite a 
Dusseldorf, nel corso di 7 mesi ne sono amma¬ 
lati solo 15 e nessuno con esito letale; dei non 
vaccinati, ne sono ammalati contemporaneamen¬ 
te 787 e di essi 28 sono deceduti. 

Durante il 1938 negli Stati Uniti furono de¬ 
nunziati 15.111 casi di vaiolo, di cui 14.166 negli 
Stati a nord dell’Ohio e ad ovest del Mississippi, 
cioè negli Stati ove non è obbligatoria la vac¬ 
cinazione. Si tratta di forme miti. 

Nel Laboratorio per studi sull’aviazione annes¬ 
so alla Clinica Mayo in Rochester (Stati Uniti), 
due medici hanno fatto costruire un nuovo appa¬ 
recchio per la respirazione dell’ossigeno in alta 
quota. 

L’« Opera del Reich per il pane integrale » ha 
bandito due concorsi, con un premio di R.M. 
2000 per ciascuno, sui temi : « Compito dei gras- 
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si nei germogli di segala, nell’ambito della nu¬ 
trizione dell’uomo con i grassi »; a La vitami¬ 
na E ha per l’uomo un compito quale vitamina 
della fertilità ? ». Ha anche bandito due concorsi 
con finalità pratiche. 

La « Radio Stefani » ha da Mosca, 2 die. : Il 
vasto edificio di un ospedale di Mosca viene tra¬ 
sferito, senza demolizione, in un altro punto 
della città mediante rotaie ed argani, mentre la 
vita continua a svolgersi nel suo interno. La 
massa trasportata pesa 13.400 tonnellate. 

A Roma, nella Cripta dei Fascisti Caduti, l’or¬ 
dinario militare ha celebrato una messa per i Ca¬ 
duti in guerra appartenenti alla Croce Rossa. 

Il dott. Tito Jarussi, medico condotto di Isto- 
nio (Chieti), è morto in età di soli 44 anni, vit¬ 
tima di un’infezione contratta nel curare un ma¬ 
lato; era invalido di guerra. 
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È morto a Hudson (Stati Uniti) il nano afri¬ 
cano Fianz Taibosch, in età di 114 anni, confer¬ 
mata da esperti del Museo di storia naturale di 
New York. 

Un concerto dato il 24 novembre a Berlino dal¬ 
la celebre cantante italiana Toti dal Monte e dal 
baritono italiano Augusto Beuf a favore dei feriti 
di guerra germanici, assunse proporzioni di gran¬ 
de avvenimento musicale. L’incasso della manife¬ 
stazione, interamente destinato al secondo soccor¬ 
so invernale di guerra tedesco, fu considerevole. 

Altapallo, protagonisti il tenore Giuseppe Lugo 
e la soprano Nora Viscide, si è tenuto un con¬ 
certo vocale in onore dei feriti di guerra germa¬ 
nici, che la città ospita in numero di trecento. 
V’intervenne il Console di Germania a Genova. 

I giornali hanno dato notizia su due aspor¬ 
tazioni di emisferi cerebrali eseguite a New York 
dai dottori Garner e Zollinger, in due donne. 
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